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UVODNA BESEDA

Vsi se zavedamo, da je bolni$nica ali druga zdravstvena ustanova prostor, v
katerem so nasi pacienti varni, kakovostno oskrbljeni in kjer je poslanstvo zdra-
vstvenega osebja, da mu povrne zdravje. Nih¢e pa ne pomisli na moznost, da
bi v bolnisnici lahko tudi zbolel, in sicer lahko zbolijo tako pacienti kot tudi
zdravstveni delavci. Ko pomislimo na bolni$nico, imamo v mislih ¢iste prostore,
sterilnost in vrsto razli¢nih moznosti zdravljenja. Redko kdo pa pomisli na to,
da bi bilo v bolni$ni¢nem okolju ogrozeno zdravje zdravstvenih delavcev. Zato
se lahko vprasamo, kje je bolj nevarno oziroma kje smo bolj ogrozeni: v bolni-
$nici ali izven nje.

Bolnisni¢ne okuzbe ali okuzbe, povezane z zdravstvom, so bolezni oziroma
patoloske spremembe, do katerih je prislo med pacientovim zdravljenjem v
bolnisnici ali drugi zdravstveni ustanovi, kjer so delezni zdravstvene oskrbe.
Izvor bolni$ni¢nih okuzb so lahko pacienti, zdravstveni delavci, delovno oko-
lje, nepravilno izvedeni postopki itd. Prisotnost patogenih mikroorganizmov v
okolju zdravstvenih ustanov pomeni tveganje za prenos in okuzbo. Glavni izvor
mikroorganizmov je okuzen ali koloniziran pacient, od katerega se mikroorga-
nizmi neposredno ali posredno prenesejo v okolje.

Preprecevanje bolnidni¢nih okuzb oziroma okuzb, povezanih z zdravstvom,
je danes v srediscu skrbi za pacientovo varnost in eden najpomembnejsih ka-
zalcev kakovosti zdravstvene oskrbe. Uéinkovito preprecevanje okuzb, poveza-
nih z zdravstvom, pa mora postati del vsakdanjega dela vsakega zdravstvenega
delavca. Strokovna spoznanja nas ucijo, da precejSen del okuzb, povezanih z
zdravstvom, lahko preprecimo, dostikrat Ze z upo$tevanjem enostavnih pravil,
ki bi jih moral poznati vsak zdravstveni delavec.

V Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
smo v letu 2018 zaceli s projektom varnega in zdravega delovnega okolja. Zaceli
smo z ozave$¢anjem o $kodljivih vplivih kirurskega dima na zdravje zaposlenih
v operacijski dvorani in operiranih pacientov. Podali smo priporocila o najucin-
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kovitejsem nacinu za§éite pred kirurskim dimom, vendar v slovenskih bolni$ni-
cah vse pogosto naletimo na neresen pristop do resnih problemov. Pri tem ima
pomembno vlogo vodstvo, saj mora zaposlenim zagotavljati varno in zdravo de-
lovno okolje ter omogociti ustrezno zaséito pred kirurskim dimom in drugimi
nevarnostmi iz delovnega okolja. Zakon o varnosti in zdravju pri delu navaja,
da mora delodajalec izvajati ukrepe, potrebne za zagotovitev varnosti in zdravja
delavcev ter drugih oseb, ki so navzoce v delovnem procesu, vkljucno s prepre-
Cevanjem, odpravljanjem in obvladovanjem nevarnosti pri delu, obve$¢anjem in
usposabljanjem delavcev, z ustrezno organiziranostjo in potrebnimi materialni-
mi sredstvi. V zborniku smo predstavili primer strategije/nacrta odstranjevanja
kirurskega dima, v katerem kot najustreznejSo za$lito priporo¢amo prenosni
sistem za odstranjevanje kirurSkega dima. Prav tako mednarodna zdruzenja
(AORN, OSHA, NIOSH, IFPN, ICSP, itd.) nudijo smernice za odstranitev
kirurskega dima v operacijskih okoljih. Zato je treba na drzavni ravni in/ali na
ravni bolni$nic narediti najprej analizo stanja, ki bi povedala, kako uc¢inkovi-
ta je zdaj veljavna politika varovanja zdravja delavcev glede skodljivega vpliva
kirurskega dima. Na osnovi te analize je treba stimulirati bolnisnice, da uvede-
jo primere dobre prakse v svoje delovno okolje. V dejavnosti za promocijo in
ohranjanje zdravja delavcev je nujno vkljuditi tudi izvajalce zdravja in varnosti
pri delu, posebej pooblascene zdravnike in strokovne sodelavce. Prednostno pa
je treba vpeljati primere dobre prakse ter izobraziti delodajalce in delavce pri
vkljuevanju programa v prakso.

Promocija zdravja je predvsem nalozba, ne le strosek
Tatjana Pozarnik

predsednica Sekcije medicinskib sester
in zdravstvenih tehnikov v operationi dejavnosti
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KDAJ, CENE ZDAJ? _
PRIMER STRATEGIJE/NACRTA
ODSTRANJEVANJA KIRURSKEGA DIMA

! Tatjana Pozarnik

Izvlecek

Stevilo operativnih posegov narasia iz leta v leto, ne samo v bolnisnicah, temvec tudi
na podroiju ambulantne kirurgije ter v zasebnih kirurskih centrih. Osebje v operacijski
dvorani je vsak dan izpostavijeno kirurskemu dimu. Ne samo zaposleni, tudi pacienti
so0 izpostavljeni nevarnim vplivom kirurskega dima, Se posebej pri laparoskopskih ope-
rativnih posegih, pri katerih kirurski dim ostaja v trebusni votlini. Pri priblizno 90 %
endoskopskih posegih in odprtih operativnih posegih nastaja dolocena raven kirurskega
dima. Kirurski dim vsebuje potencialno skodljive snovi in mikroorganizme, ki povzro-
cajo bolezni, in z vdibavanjem skozi kirursko masko pridejo lahko tudi do pljuc.

Kljucne besede: operacijska dvorana, zaposleni, pacienti, nadzor tveganja, varnost

na delovnem mestu, izboljsanje kakovosti.

UvVOD

Vse odkar je Harvey Cushing leta 1926 izumil napravo za elektrokoagulacijo, je
osebje v operacijski dvorani izpostavljeno nevarnim vplivom kirurdkega dima (Pfi-
edler, 2019a). Kirurski dim je plinast stranski proizvod uparjanja beljakovin in ma-
§¢ob v tkivu in se spro$¢a med operativnimi posegi z energetskimi napravami, kot
so naprave za elektrokoagulacijo, laserji in drugi elektri¢ni instrumenti, ki uparjajo
tkivo (razli¢ne vrtalke, zage). Kirurski dim lahko vidimo in vonjamo. Laserji in ele-
ktrokirurske naprave, ki se uporabljajo za rezanje, koagulacijo, uparjanje in odstra-
njevanje tkiva, so »vro¢a« orodja, ki povzrocajo, da se ciljne celice segrejejo do tocke,

! Tatjana Pozarnik, dipl. m. s., spec. periop. ZN, predavateljica, Univerzitetni klini¢éni center
Ljubljana, Operacijski blok, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; tatjana.pozarnik@gmail.com
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ko se celicna membrana rusi in odvaja celiéno vsebino v zrak kot kirurski dim. Z
dolgotrajno izpostavljenostjo kirurskemu dimu lahko vdihavanje kirurskega dima
postane skodljivo za ¢lane operacijskega tima (Ball, n. d.). Ultrazvocne naprave s
hitrim mehanskim delovanjem odstranjujejo tkivo. Ultrazvo¢ni aspiratorji ustvar-
jajo fino meglo, ultrazvocni skalpeli pa proizvajajo paro. Druge elektri¢ne naprave
z visoko hitrostjo delovanja (npr. Zage za kosti, vrtalne naprave) razrezejo, secirajo
in resecirajo tkivo. Mehansko delovanje Zage ali vrtalke v kombinaciji s teko¢ino
za vlaZenje, ki se uporablja za hlajenje naprave, ustvarja aerosole, ki lahko vsebujejo
prezivele patogene v krvi (AORN, 2017). Kirurgki dim je nevaren tudi za paciente
med laparoskopijo ali drugimi endoskopskimi postopki, pri katerih delci kirurskega
dima lahko preidejo v pacientov Zilni sistem (Ball, n. d.).

PRIPOROCENE PRAKSE, SMERNICE, STANDARDI IN
PREDPISI ZA VAROVANJE PRED KIRURSKIM DIMOM

Uprava za varstvo pri delu (Occupational Safety and Health Administrati-
on — OSHA) je ocenila, da je ve¢ kot 500 000 zdravstvenih delavcev vsako leto
izpostavljeno kirurskemu dimu. Obcasno medicinske sestre porocajo o dvakratni
pojavnosti Stevilnih tezav z dihali v primerjavi s splosno populacijo (AORN, 2017).

Tuje profesionalne organizacije in raziskovalne skupine so razvile smernice
in izjave, ki obravnavajo nevarne vplive kirurskega dima. Ta priporocila mora-
jo zdravstveni delavci nenehno spremljati, saj temeljijo na dokonénih raziskavah
(Pozarnik, 2018).

Zakoni in pravilniki, ki urejajo podro¢je odstranjevanja kirurskega dima (Po-
Zarnik, 2018):

* AORN (Association of periOperative Registered Nurses)

* Mednarodna zveza perioperativnih medicinskih sester (International Fede-
ration of Perioperative Nurses — IFPN)

* Uprava za varnost in zdravje pri delu (Occupational Safety and Health Ad-
ministration — OSHA)

* Nacionalni institut za varnost in zdravje pri delu (The National Institute for
Occupationak Safety and Health — NIOSH)

* Mednarodni svet za kirurdki dim (International Council on Surgical Plume

- ICSP)
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tu

* 'The Joint Commision

* Mednarodna zveza perioperativnih medicinskih sester (International Fede-
ration of Perioperative Nurses — IFPN)

* Evropska direktiva 2000/54/ES

* Pravilnik o varovanju delavcev pred tveganji zaradi izpostavljenosti rakotvor-
nim ali mutagenim snovem

* Zakon o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD-1)

Association of periOperative Registered Nurses (AORN), Nacionalni insti-
t za varstvo pri delu (NIOSH) in druge strokovne organizacije priporocajo

odstranjevanje kirurskega dima Ze vec kot 20 let. Clani operacijske ekipe $e naprej
dokazujejo pomanjkanje znanja o nevarnostih kirurskega dima in pomanjkljive
skladnosti pri odstranjevanju kirurskega dima (AORN, 2017).

AORN PRIPOROCILA

* Priporocilo I
Zdravstvena ustanova mora zagotoviti okolje brez kirur§kega dima.

* Priporocilo II
Operacijska ekipa mora odstraniti ves kirurski dim.

* Priporocilo I11
Clanom operacijske ekipe mora biti zagotovljeno ustrezno zacetno in na-
daljevalno usposabljanje ter stalno preverjanje njihove usposobljenosti za
ravnanje s kirurskim dimom.

* Priporocilo IV
Treba je razviti smernice in priporocila za varnost pred kirurskim dimom,
jih redno pregledovati in po potrebi revidirati, biti na voljo v okoljih, v
katerih se uporabljajo.

* Priporocilo V
Operacijsko osebje mora sodelovati v razli¢nih dejavnostih za zagotavlja-
nje kakovosti in u¢inkovitosti, ki so skladne z naé¢rtom zdravstvene usta-
nove, za izboljSanje razumevanja in skladnosti z naceli in postopki zas¢ite
pred kirurskim dimom (AORN, 2018).
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NAMEN IN CILJI

Namen odstranjevanja kirurskega dima je zagotovitev varnega delovnega okolja
zaposlenih v operacijski dvorani. Zagotoviti je treba uporabo ustreznih odstranje-
valcev kirurkega dima tam, kjer ta nastaja. Treba je zagotoviti, da je operacijsko
osebje izobrazeno in usposobljeno za upravljanje z napravami za odstranjevanje
kirurskega dima.

Ustanova je dolzna poskrbeti, da bo osebje v operacijski dvorani (kirurgi, asi-
stenti in operacijske medicinske sestre) usposobljeno za uporabo naprave za
odstranjevanje kirurskega dima, vklju¢no z napravo za elektrokoagulacijo, ter se
bo stalno izpopolnjevalo na tem podro&ju (Mercy Hospital, 2017).

PRIMER STRATEGIJE/NACRTA ODSTRANJEVANJA
KIRURSKEGA DIMA

Strategija ali nacrt vsebuje napotke o previdnostnih ukrepih za zas¢ito pred kirur-
$kim dimom, ki pomaga operacijski ekipi, da z dosledno uporabo ukrepov vzpostavi
varno okolje za kirurskega pacienta in ¢lane operacijske ekipe (AORN, 2017).

Skupni pristop, ki vkljucuje ukrepe izobrazevanja, ocene tveganja in nadzora,
je namenjen zmanj$anju izpostavljenosti potencialnim nevarnostim za zdravje

zaposlenih v teh okoljih.

Dostopna literatura spodbuja k:

* izobraZevanju in ocenjevanju tveganja,

* skupinskemu sodelovanju,

* uporabi sistemov za odstranjevanje kirurSkega dima,

* organizacijski strategiji in procesom (NSW Government, 2016).

Postopek nacrta pomaga zdravstvenim delavcem v operacijskih dvoranah in
drugih prostorih, kjer se izvajajo invazivni postopki, da prepoznajo tveganje in
obvladujejo nastajanje kirurskega dima na delovnem mestu. Z vejo ozavesce-
nostjo o nevarnih vplivih kirurskega dima in seznanjanjem z razpolozljivimi
ukrepi nadzora in zascite je cilj zmanjsati izpostavljenost kirurSkemu dimu za
zdravstvene delavee in paciente (NSW Government, 2016).

19



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

UPRAVLJANJE S TVEGAN]JI

Da bi zasc¢itili delavee in paciente pred izpostavljenostjo kirurSkemu dimu, je
treba uporabiti pristop k obvladovanju tveganja na podro¢jih zdravja in varnosti.

Prepoznavanje nevarnosti

Za prepoznavanje nevarnosti, povezanih z nastajanjem kirurskega dima, je tre-
ba upostevati:

* fizi¢no delovno okolje, kjer nastane kirurski dim,

* vrsto prezraCevalnega sistema, vkljuéno s pozitivnim ali negativnim tlakom,

* instrumente in opremo, ki se uporabljajo med operativnim posegom,

* vrsto operativnega posega in nacin njihovega izvajanja,

* kakr3na koli posebna tveganja, povezana s pacientom (NSW Government, 2016).

Ocena tveganja

Ocena tveganja vkljucuje preucitev, kaj se lahko zgodi zaradi izpostavljenosti
kirurskemu dimu. Ocena tveganja lahko pomaga ugotoviti:

* kako resno je tveganje,

* ali so obstojei nadzorni ukrepi uc¢inkoviti,

* kaksne ukrepe je treba sprejeti za nadzor tveganja,

* kako nujno je treba ukrepati (NSW Government, 2016).

Oceno tveganja je treba opraviti ob posvetovanju z zdravstvenimi delavci, ki jih
nevarnost lahko prizadene, in vkljuciti:
* strokovnjake s podrodja varnosti in zdravja pri delu,
* sluzbo za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb (SPOBO),
* tehnicne strokovnjake, ki lahko pomagajo pri dolo¢anju ustreznih nadzornih
ukrepov,
* zaposlene (NSW Government, 2016).

Pri ocenjevanju tveganja v objektu je treba upostevati:

* Stevilo in vrsto operativnih posegov, ki jih je treba izvesti v dolo¢enem Casov-
nem intervalu (dnevu, izmeni),

* opremo, ki se pri tem uporablja,

* velikost in postavitev prostora za operativne posege ali druge invazivne posege,

* ali je na voljo prezraCevanje v operacijskih dvoranah ali drugih prostorih,
vklju¢no s pozitivnim ali negativnim tlakom,
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* pric¢akovano koli¢ino nastalega kirurskega dima,
* specifikacije proizvajalca, povezane z ulinkovitostjo opreme (NSW Gover-

nment, 2016).

UTEMELJITEV

Kirurski dim, ki nastaja pri uporabi naprav za elektrokoagulacijo med opera-
tivnimi posegi, je nevaren za zdravje zaposlenih, zato mora biti zajet in filtriran s
pomodjo odstranjevalcev kirurskega dima ali s pomogjo in-line (linijskih) filtrov,
ki jih namestimo na sistem za stenski aspirator (uporaben samo pri nastanku
majhnih koli¢in kirurskega dima). Kirurski dim vsebuje strupene pline in hlape,
kot so benzen, ogljikov monoksid, cianovodikova kislina in formaldehid, skupaj
z bioaerosoli, odmrlimi in Zivimi celi¢nimi snovmi (vklju¢no s krvnimi delci) in
virusi, kot so humani papiloma virus (HPV) in virus humane imunske pomanj-
kljivosti (HIV), rakave celice, zoglenelo tkivo, delce krvi, bakterij in druge trdne
delce (Stephenson, et al., 2004). V visokih koncentracijah lahko kirurski dim pri
zdravstvenih delavcih povzroca drazenje odi in zgornjega dihalnega sistema ter
kirurgom onemogoca jasen pogled v operativno obmodje pri laparoskopskih ope-
rativnih posegih. Kirurski dim ima neprijeten vonj in ima dokazano mutageno

sposobnost (Mercy Hospital, 2017).

1ZVAJANJE

Vse operacijske dvorane morajo biti opremljene z napravami za odstranjeva-
nje kirurSkega dima. Operacijsko osebje mora izbrati najprimernejsi sistem za
odstranjevanje kirurSkega dima, s katerim bo enostavno delati in bo udinkovit

(Mercy Hospital, 2017).

Osebje v operacijski dvorani, kirurgi, asistenti, operacijske medicinske sestre,
anesteziologi, medicinske sestre pri anesteziji ter drugo osebje, mora biti infor-
mirano o Skodljivih vplivih kirurskega dima in ustreznih metodah za zaséito v
obliki izobrazevanj, reklamnih letakov, posterjev, zgibank, predstavitve Pravilnika
o varovanju delavcev pred tveganji zaradi izpostavljenosti rakotvornim ali muta-
genim snovem, predstavitve Zakona o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD-1) ter
drugih pomembnih pravilnikov in zakonov (Mercy Hospital, 2017).
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Operacijske medicinske sestre bodo obnavljale znanje o uporabi in delu z na-
pravo za odstranjevanje kirur§kega dima na dve leti, kamor je vkljuceno tudi delo

z napravo za elektrokoagulacijo (Mercy Hospital, 2017).

Operativni posegi, pri katerih nastaja majhna koli¢ina kirurskega dima
(Mercy Hospital, 2017):

* odstranitev mandljev

* operativni posegi v nosni votlini

* operativni posegi v usesni votlini

* operativni posegi karpalnega kanala

* operativni posegi na hrbtenici

* odstranitev koznih znamenj

* biopsija dojke

Stenski aspiratorji imajo nizko sesalno mo¢, kar lahko omeji u¢inkovitost odstra-
njevanja kirurskega dima, zato so ob soCasni rabi in-line (linijskih) filtrov primerni

le pri odstranjevanju majhnih koli¢in kirurskega dima (Mercy Hospital, 2017).

Operativni posegi, pri katerih nastaja ve¢ja koli¢ina kirurskega dima (Mercy
Hospital, 2017):

* operativni posegi v abdominalni kirurgiji

* operativni posegi odstranitve dojk

* operativni posegi na okon¢inah

* operativni posegi v prsnem kosu

* operativni posegi na vratu

* operativni posegi na hrbtenici

* operativni posegi za zamenjavo sklepov

Rocnik za elektrokirurgijo skupaj s cevjo za odstranjevanje kirur§kega dima je
neposredno povezan z enoto za elektrokoagulacijo in filtrom za odstranjevanje
kirurskega dima (Mercy Hospital, 2017).

Standardni stenski aspirator se uporablja izklju¢no za sesanje teko¢in med ope-
rativnim posegom. Filter se menjava po navodilih proizvajalca.
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Laparoskopski operativni posegi (Mercy Hospital, 2017)

Laparoskopski operativni poseg mora biti opravljen na nacin, ki zmanj$a moz-
nost, da bi bilo operacijsko osebje izpostavljeno krvi, teko¢inam, hlapom, plinom
in kirur§kemu dimu.

Sproscanje plina in kirurskega dima iz naprave za elektrokoagulacijo med lapa-
roskopskim operativnim posegom kirursko ekipo izpostavlja nevarnosti, ¢e plin
in kirurski dim nista ustrezno odstranjena.

* Kirurski dim mora biti odstranjen pri vseh laparoskopskih operativnih pose-
gih s pomodjo sistema za odstranjevanje kirurskega dima po navodilih proi-
zvajalca.

* Naprava za odstranjevanje kirurskega dima mora imeti spodobnost filtracije
delcev do velikosti 0,1 pum.

* Pri odstranjevanju plinov iz votlin je treba uporabiti zaprt sistem. Sprostitev
plina in kirurSkega dima iz pnevmoperitoneuma je treba opraviti po zaprtem
sistemu, ki vkljucuje cevni odstranjevalec s filtrom in ima sposobnost filtraci-
je delcev do velikost 0,1 pm.

POSTOPEK ODSTRANJEVANJA MATERIALA PO UPORABI

Sistem za odstranjevanje kirurSkega dima za enkratno uporabo je po uporabi
onesnazen, zato se Steje za nevaren infektivni odpadek in ga je treba temu pri-
merno odstraniti in zavredi. Prav tako filter (Mercy Hospital, 2017). Pri menjavi
uporabljenega filtra je treba uporabiti osebno varovalno opremo (zas¢itne roka-
vice in masko).

POSTOPEK
1. Sistem za odstranjevanje kirurskega dima mora biti primeren glede na nas-
talo koli¢ino kirurskega dima med operativnim posegom ali drugim invaziv-
nim posegom.

a. Pri nastanku zelo majhne koli¢ine kirur§kega dima se lahko uporablja-
jo in-line (linijski) filtri (npr. med mikrolaringoskopskim odstranjeva-
njem polipov glasilk).

b. Pri nastanku vegjih koli¢in kirurskega dima se mora uporabljati posa-
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mezna enota za odstranjevanje kirurSkega dima. Linijski filter se upo-
rablja z namenom preprecevanja kontaminacije stenskega aspiratorja z
onesnazenimi delci iz kirurSkega dima ter preprecuje odlaganje delcev
v aspiracijski cevi.

c. Linijski filter za odstranjevanje kirurskega dima se uporablja samo za
majhne koli¢ine kirurskega dima, saj ga lahko delci kirurskega dima
zamasijo, kadar nastaja v ve¢jih koli¢inah.

d. Linijski filter mora biti namescen med zbiralnikom za tekocine in sten-
skim ali stropnim spojem, tako da tekocina ne gre skozi filter, zaradi
Cesar bi bila filtracija neucinkovita.

e. Linijski filter je treba uporabljati v skladu z navodili proizvajalca.

Cev za odstranjevanje kirur§kega dima mora biti namesc¢ena 2 cm od izvora
kirurskega dima, da se lahko odstrani nastali kirurski dim. Kirurski dim vse-
buje izjemno majhne delce in celice, ki so sposobne prezivetja.

Ce se pri uporabi laserja s CO, ali naprav za dovajanje vlaken uporablja
pretok plina, mora biti cev za odvod kirurskega dima namesc¢ena blizu mesta
interakcije z laserskim tkivom, ker bo pretok plina razgiril nastali kirurski
dim.

Ce imamo na voljo stopalko za sproZitev odstranjevanja kirurskega dima, naj
jo operacijska medicinska sestra ali asistent uporabljata. Sistem s senzorjem
za samodejno zaznavanje nastanka kirurskega dima mora biti namescen na
elektrokirurski enoti ali laserju.

Cev za odstranjevanje kirur§kega dima mora imeti gladek notranji lumen, da
se odstrani vsak nepotreben zvok.

Za prilagajanje velike cevi za odstranjevanje kirurskega dima majhnim se-
salnim cevem lahko uporabimo reduktorje.

Menjava filtrov mora biti skladna z navodili proizvajalca.

a. Onesnazeni filter predstavlja poklicno nevarnost za zdravstvene delav-
ce, zato ga je treba odlagati med infektivne odpadke.

b. Pri menjavi filtra je treba upostevati standardne zas¢itne ukrepe (upo-
raba zas¢itnih rokavic).

Posebna prizadevanja je treba nameniti odstranjevanju kirurskega dima,
med katerim koli endoskopskim ali laparoskopskim operativnim posegom.

a. Endoskopski instrumenti za odstranjevanje kirurskega dima, kot npr.
sesalna cev, pomagajo zmanjsati prisotnost in zadrzevanje plinov in ki-
rurSkega dima v telesni votlini ali organu.

b. Med laparoskopskim operativnim posegom lahko sesalni ventil z niz-
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10.

kim pritiskom neZno odstranjuje kirurski dim, ne da bi poskodoval
pneumoperitone;j.

Senzor za zaznavanje nastanka kirurskega dima se lahko aktivira samo-
dejno, ko zazna njegov nastanek, pri ¢emer pride do neznega gibanja
zraka v trebusni votlini, ne da bi poskodovali pneumoperitone;.

. Odstranjevalec kirurskega dima, narejen za uporabo pri laparoskopskih

operativnih posegih, zagotavlja ucinkovito odstranjevanje kirurskega
dima pri nadzorovanju in preprecevanju poskodb pneumoperitoneja.

. Pri nastanku kirurSkega dima je treba uporabiti visokozmozni odzrace-

valnik, ki omogoc¢a hitro nadomes¢anje plina, ki se ga pri laparoskop-
skih operativnih posegih skupaj s kirurskim dimom odstrani.
Odstranjevalec kirurSkega dima se lahko uporablja pri kon¢nem
odstranjevanju plina iz trebusne votline na koncu operativnega posega,
pri Cemer se uporablja zaprt sistem za odpravo nevarnosti pred vdiho-
vanjem odstranjenega plina in kirurSkega dima.

Za za§cito pred ostanki delcev kirurskega dima, ki niso bili odstranjeni, je
treba nositi visoko filtracijsko masko (FPP 3 s filtracijo 0,1 pm). Nosenje
visoko filtracijske maske ne sme nadomestiti potrebe po uporabi sistema za
odstranjevanje kirurskega dima iz okolja. Visoko filtracijska maska se mora
tesno prilegati obrazu.

Nenehno izobrazevanje bo pomagalo opisati in prepoznati nevarnosti kirur-
skega dima in spodbudilo uporabo metode za njegovo ustrezno odstranitev

(Pfeidler, 2019b).

SKRBI PRI UPOSTEVAN]JU OPOZORIL

Vsak sistem za odstranjevanje kirurSkega dima je neuporaben, ¢e operacijski
tim ne razume pomena njegove uporabe, in ga zato ne uporablja. Osebje se mora
zavedati, da je kirurski dim nevaren in da je njegovo odstranjevanje nujno potreb-

no. Zaradi varnosti osebja in pacientov v operacijski dvorani je treba spostovati

skladnost in neskladnost s priporo¢ili za njegovo odstranjevanje (Pfeidler, 2019a).

Raziskava operacijskih medicinskih sester v ZDA in Kanadi, ki so jo leta 2007
izvedli raziskovalci z univerze Duke, je pokazala, da $tevilne bolniSnice niso
uporabile najboljsih strategij za uporabo lokalnega prezracevanja (LEV — Local
Exhaust Ventilation), da bi zasitile tako paciente kot zdravstvene delavce pred
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kirurskim dimom. Preiskovalci so razvili spletno raziskavo, v kateri so anketirance
zaprosili, da opisejo, v koliksni meri se lokalno prezraevanje (LEV) (nobenega
prezralevanja, stenski aspirator ali odstranjevalec kirur§kega dima) uporablja pri
22 operativnih posegih, skupaj s podatki o vrstah zaicite za dihala (nobene zasci-
te, kirur§ke maske, N95 maske ali drugi respiratorji, ki jih odobri NIOSH - The
National Institute for Occupationak Safety and Health), ki se uporabljajo v nji-
hovih ustanovah, in e sploh obstajajo (Pfeidler, 2019a).

Raziskavo so ponovili leta 2010, rezultati pa so pokazali, da se je uporaba stenske-
ga aspiratorja kot kontrolnega ukrepa pri skoraj vseh operativnih posegih povecala.
Napredek pri sprejetju drugih ukrepov je bil mesan, pri nekaterih operativnih po-
segih se je izboljsal, pri vecini operativnih posegov ni bilo sprememb in pri nekaj
operativnih posegih je prislo do zmanjsanja upostevanja (Pfeidler, 2019a).

Razlogi za neupostevanje

Vzroki, ki so jih anketiranci navedli v raziskavi leta 2007, so vkljucevali ve¢ ovir
za neupos$tevanje uporabe sistema za odstranjevanje kirur§kega dima v njihovi
ustanovi.

* Najpogostejsa ovira za upostevanje je bilo zavracanje kirurgov glede uporabe
sistema za odstranjevanje kirurskega dima, ve¢ anketirancev pa je opozorilo,
da zdravniki kirurskega dima niso prepoznali kot nevarnost.

* Druge ovire, o katerih so porocali pri uporabi sistemov za odstranjevanje
kirurskega dima, so vkljucevale njihovo razseznost, oviranje ali prekomerni
hrup.

* Pomemben razlog je bilo tudi pomanjkanje podpore vodstva.

* Nekateri uporabniki starejsih sistemov za odstranjevanje kirurskega dima so
navedli, da njihovi sistemi ne delujejo pravilno ali da ni na voljo nobenih
nadomestnih delov.

* Anketiranci, ki so uporabljali sisteme za odstranjevanje kirurskega dima, pri
katerih je bil lo¢en ro¢nik za elektrokoagulacijo in cev za odsesavanje, so
ugotovili, da so ti modeli pretezki, nerodni ali nagnjeni k zamasitvi.

* Samo $tirje anketiranci so navedli stroske kot razlog za napako v pripomoc¢-
ku, ki ga uporabljajo.

* Dva anketiranca sta omenila, da nimata dovolj opreme za odstranjevanje ki-
rurskega dima (Pfeidler, 2019a).
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ZAKLJUCEK

Prvi korak pri razvoju programa odstranjevanja kirurskega dima je, da se zave-
zujemo, da je zasCita pacientov in zdravstvenega osebja pred potencialno skodlji-
vimi u¢inki kirurskega dima prednost (Stryker, 2018). Kirurski dim predstavlja
tveganje za zdravje zaposlenih zaradi ponavljajoce se izpostavljenosti. Kirurske
maske ne zagotavljajo zascite pred aerosolnimi delci v kirurskem dimu.

Kirurski dim je treba odstraniti s sistemom za odstranjevanje kirurSkega dima
med odprtimi in laparoskopskimi operativnimi posegi. Dejstvo, da so na voljo
razmeroma poceni naprave za odstranjevanje vecine delcev v kirurskem dimu,
kaze na to, da je treba ukrepati. Zato je izobrazevanje klju¢nega pomena za $irso
uporabo in uporabo tehnologije za odstranjevanje kirurskega dima. Zdravniki in
vodje medicinskih sester so dovzetni za podatke in informirane argumente v prid
vedji varnosti na svojem delovnem podrodju.

Odgovorno osebje mora oceniti potencialne nevarnosti kirurskega dima, pou-
Citi osebje v operacijski dvorani o teh nevarnostih in spodbujati uporabo naprav
za odstranjevanje kirurskega dima, da se ¢im bolj zmanj$ajo nevarnosti za zdravje
zdravstvenega osebja in pacientov.

Kirurgi in drugo osebje v operacijski dvorani se morajo zavedati dolgoro¢nih
nevarnosti in posledic za zdravje, povezanih z izpostavljenostjo kirurskemu dimu,
in sprejeti ustrezne ukrepe za zmanj$anje njihove izpostavljenosti, saj bodo neze-
leni uinki vidni Sele nekaj desetletij pozneje.

Na voljo je sodobna tehnologija odstranjevanja kirurskega dima, nacin odvaja-
nja kirurskega dima je enostaven za izvedbo, odstranjevanje kirurskega dima pa
je u¢inkovita metoda — zakaj torej ne uporabiti ustrezne metode odstranjevanja
kirurskega dima za vsak kirurski ali endoskopski postopek, ki povzroca nastanek
kirurskega dima?

Izboljsanje skladnosti z najbolj$imi praksami upravljanja kirurskega dima v
operacijski dvorani je mogoce dosedi z izobrazevanjem osebja in podporo vod-
stva. Izobrazevanje mora vkljucevati prakse in strategije, ki temeljijo na dokazih, s
katerimi medicinske sestre in drugi zaposleni pridobijo bistvene spretnosti za iz-
vajanje sprememb v perioperativnem okolju. Podpora vodstva lahko tudi pozitiv-
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no preoblikuje delovno okolje, kar omogoca operacijskim medicinskim sestram,
da delujejo kot zagovorniki tako za paciente kot operacijski tim, da spodbujajo
ustrezne strategije, vkljuéno z uporabo sistemov za odstranjevanje kirurskega
dima in osebne zaslitne opreme. Klini¢na medicinska sestra/vodja skupine je
ustrezno usposobljena oseba za izobrazevanje svojih ¢lanov in promocijo najbolj-
§ih praks. Poleg tega se priporocajo redne revizije, da se zagotovi, da zdravstveni
delavci delujejo skladno z uporabo sistemov za odstranjevanje kirurskega dima in
pravilno rabo osebne varovalne opreme.

Redna izobrazevanja na delovnem mestu, ki jih izvajajo prodajni zastopniki,
lahko pomagajo zaposlenim pri pridobivanju ali posodabljanju znanja o nevar-
nostih kirurskega dima in razli¢nih pripomockih za odstranjevanje kirurskega
dima.

Informativni plakat, ki ga je izdelala Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v operativni dejavnosti, se lahko obesi v operacijske dvorane, prostore za
osebje in po hodnikih operacijskega bloka, da bi pritegnili pozornost zaposlenih.

Vsaka bolni$nica mora razviti preprosto in enostavno politiko za usmerjanje
operacijskega osebja k ustvarjanju delovnega okolja, ki zmanjsuje izpostavljenost
pacientov in operacijske ekipe kirurskemu dimu. Treba je dolociti, da se pri nas-
tajanju kirur§kega dima ta zajame in filtrira z uporabo odstranjevalcev kirurskega
dima ali vgrajenih filtrov. V pravilniku je treba tudi navesti, da morajo biti naprave
ali oprema za odstranjevanje kirurskega dima navedene v dokumentu operacijske
zdravstvene nege, Ce proizvajajo kakrsen koli kirurski dim. S politiko odstranjeva-
nja kirur§kega dima je treba seznaniti vse operacijsko osebje. Kot del postopka za
izboljsanje kakovosti je treba spremljati skladnost s politikami za odstranjevanje
kirur§kega dima.
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POMEMBNI ZGODOVINSKI MEJNIKI NA
PODROCJU RAZUMEVANJA ANTISEPSE IN
ASEPSETER VPLIVNA ROJSTVO POKLICA

OPERACIJSKE MEDICINSKE SESTRE

! Blaz Brdnik

Izvlecek

Cepmw je zgodovina kirurgije stara kot clovestvo, so imeli doloceni zgodovinski mej-
niki na podrocju razumevanja antisepse in asepse v 19. stoletju izreden vpliv na njen
hitri napredek. Operativni posegi, ki so bili prej usodni za pacienta ali jib je bilo ne-
maogoce izvesti, so se izvajali vedno bolj redno in uspesno. Tuko se je napredek odrazal
v daljsih in zabtevnejsih operativnih posegih ter manjsi umrljivosti pacientov. Vzpo-
redno z napredkom na podroéju kirurgije in vse vecjim uveljavljanjem pomena asepse
v svetu se je v osemdesetih 19. stoletja v operacijskih dvoranah pojavila potreba po
ustrezno usposobljenih in izobrazenih medicinskih sestrah — operacijskih medicinskih
sestrah. Prispevek opisuje najpomembnejse zgodovinske mejnike in pionirje na podro-
Gu razumevanja antisepse in asepse, ki so imeli pomemben vpliv na razvoj kirurgije

ter posledicno rojstvo poklica operacijske medicinske sestre.

Kljucne besede: zgodovina, antisepsa, asepsa, operacijska medicinska sestra.

UvVOD

Zgodovina prvih kirurskih posegov je stara, kot je staro ¢lovestvo, in sega dalec v
zgodovino. V obdobje prvih civilizacij in najbolj primitivnih skupnosti (Carrington,
1991). Tako prvi podatki o nacrtovanih posegih v clovesko telo segajo v obdobje
neolitika. Arheoloske izkopanine izpred 10 000 let pr. n. §t. so razkrile preluknjane

lobanje neolitskega ¢loveka. Namen ni to¢no jasen, v veliki meri je odrazal verova-

! Blaz Brdnik, mag. zdr. nege, Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Operacijski blok Klinike za
kirurgijo, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor; blaz.brdnik@ukc-mb.si
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nje, da bodo skozi odprtino odtavali zlobni duhovi, ki povzrocajo razli¢ne bolezni.
Po drugi strani pa je kar nekaj dokazov, da so trepanacijo uporabljali tudi za odstra-
nitev krvnih strdkov in drobcev kosti (Alt, et al., 1997). Tako kot je bogata zgodo-
vina prvih kirurskih posegov in sega dale¢ v obdobja prvih civilizacij, je bogata tudi
zgodovina uporabe prvih antiseptikov in veljave Cistoce pri oskrbi kirurgkih in dru-
gih ran. Minoge reference iz zgodovine opisujejo poskuse ¢loveka, da bi se z razli¢-
nimi metodami zas¢itil pred boleznimi iz okolja. Tako zasledimo prve zapise, ki se
nanasajo na ¢isenje in dezinfekcijo prostora, Ze v 8. stoletju pred nasim §tetjem, in
sicer v delu Homerjeve Odiseje, prav tako tudi v Svetem pismu. Za dezinfekeijo so
uporabljali ogenj in Zveplo (produkt: Zveplov dioksid). V' ¢asu Hipokrata (460-370
pr. n. §t.) so za &icenje in nego ran uporabljali vrelo vodo in vino ter smolo (Ma-
cClelland, 1976). Pa vendar je moralo miniti tiso¢ let in ve¢, da so klju¢ni dogodki
in odkritja na podro¢jih mikrobiologije in medicine pripeljali razumevanje pomena
antisepse in asepse do temeljev, iz katerih izhajamo Se danes.

ODKRITJE ANESTEZIJE (LETO 1842) NE RESI OSNOVNE
TEZAVE OPERIRANIH PACIENTOV

V zgodnjih stiridesetih letih 19. stoletja se je na podro¢ju medicine zgodil na-
predek, ki je mocno razgiril obzorja kirurskega sveta (Wheeler, 1974). Leta 1942
je Crawford Long zacel uporabljati etrovo anestezijo, ko je odstranjeval kozne
tumorje. Stiri leta pozneje (1946) je anestezijo v kliniéno prakso uvedel William
Morton (Smrkolj, 1995). Odkritje anestezije je nedvomno veljalo za enega izmed
najbolj pomembnih odkritij na podro¢ju medicine v takratnem ¢asu. Kirurgu je

! e A ‘-.—.'-— L
Slika 1: Slika iz leta 1846 prikazuje demonstracijo splosne (etrove) anestezije

pred operativnim posegom (vir: Wikimedia commons, n. d. ).
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omogodila, da je v miru in brez hitenja opravil kirurski poseg, pacientu pa, da ga
je prestal brez bolecin. Kar je bilo do tedaj prakti¢no nemogoce. Prav tako pa je

omogodila razvoj novih kirurgkih tehnik (Wheeler, 1974; Ellis, 2002).

Ceprav sta odkritje in uporaba anestezije v klini¢ni praksi pomenila ogromen
napredek na podrodju kirurgije, ni odpravila takratne najvedje tezave — viso-
ke smrtnosti operiranih pacientov, ki so umirali zaradi sepse (takrat nepoznan
vzrok). Ze v nekaj dneh po operativnem posegu (tudi manjsem, npr. odstranitev
ateroma) so pacienti pogosto dobili vro¢ino z mrzlico, ¢emur je bilo pridruzeno
oblino gnojenje z obmo¢ja kirurske rane. V nadaljevanju je tkivo v okolici rane
zalelo odmirati, razvila se je gangrena. Na koncu so pacienti, ki so bili pogosto
v deliriju zaradi visoke vroine, izgubili bitko s takrat nepoznano boleznijo, ki je
morila po oddelkih takratnih bolnisnic (Wheeler, 1974).

Bonner opisuje razmere v takratnem obdobju:

» Zdravniki in njibovi kolegi so bili v takratnem obdobju Sokantno brezbrizni. Ope-
rater je pod krvavim predpasnikom nosil ulicna oblacila, rokavi srajce so bili zavihani,
da se ne bi med posegom umazali, rok si ni umil pred, ampak le po posegu. Kirurske
niti in igle so bile spravijene v Zepu predpasnika, ie jib je operater potreboval« (Lee,
1976, p. 124).

Ne le da so bili kirurgi takratnega obdobja na podro¢ju antisepse brezskrbni, za
razliko od »starodavnih — prvih kirurgov« in »kirurgov« srednjega veka so verjeli,
da je gnojenje iz rane zazeleno in ga spodbujali. Med tem so se kirurgi srednjega
veka trudili, da bi rano ohranili ¢isto in za antiseptik uporabljali vino. Tako so
kirurgi v 19. stoletju zaradi visoke smrtnosti kirurskih pacientov kirurski poseg
pogosto izbrali kot zadnjo moznost (Lee, 1976). Vendar pa ta skrivnostna »bolni-
$nicna bolezen« ali »vrodica, kot so jo poimenovali, ni morila zgolj na kirurskih

oddelkih (Wheeler, 1974).

PIONIRSTVO NA PODROCJU ANTISEPSE

Na dunajski materinski kliniki (1. 1846), na kateri je deloval zdravnik madzar-
skega rodu Ignaz Semmelweis, je v doloenem obdobju umrlo nenavadno veliko
mater (do 30 %), in sicer za tako imenovano poporodno vrocico. Tako so poporod-
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no vro¢ico imeli za epidemijo, prenosljivo bolezen, ki jo povzrocata neprezracen
prostor in gne¢a. Semmelweis se kot mlad zdravnik ni mogel sprijazniti z usodo
mater, zato je vsako jutro obduciral pacientke, ki so umrle pono¢i. Prav tako je ob
tem vodil statisticne podatke o obdukeiji. Opazil je, da povecano §tevilo smrtnih
primerov sovpada s povecanim $tevilom §tudentov na oddelku. Kar je Semmelweisa
dokonéno pripeljalo k odkritju vzroka t. i. poporodne vrodice, je bila smrt kolega
Kolletschkeja, ki se je med obdukcijo zbodel s skalpelom in pozneje umrl. Ob pre-
gledu porocila obdukcije je odkril, da je njegov kolega umrl zaradi istih razlogov kot
mlade matere na njegovem oddelku. Zato je bil prepri¢an, da vzrok tako imenovane
poporodne vro€ice in poznejse smrti lezi v »delih trupels, ki so lahko prisli v sistem
krvnih 7il. Menil je, da so bili lahko prenasalci samo zdravniki in §tudenti medicine,
ki so redno izvajali preglede. Po uvedbi obvezne dezinfekcije rok leta 1847 s kalci-
jevim kloridom za zdravnike, Studente in medicinske sestre se je smrtnost mater po
porodu dejansko zmanjsala na vsega dober 1 %. Etiologija in profilaksa bolezni sta
bili kon¢no odkriti: metoda preventive je bila preprosto antisepsa (Kelher, 2012).
Kljub oé¢itni veliki koristi preprostega ukrepa pa Semmelweisu ni uspelo prepricati
kolegov, naj ga posnemajo. Dokon¢no se jim je zameril, ko se je obrnil neposredno
na javnost in oCete pozval, naj ne dovolijo, da bi zdravniki pristopili k njihovim
nosedim Zenam, ne da bi si pred tem razkuzili rok (Kreft, 2011). Pozneje z Dunaja,
kjer ni imel podpore nadrejenega, odide v Budimpesto ter se posveti profesional-
nemu pisanju s podrodja patologije poporodne vrocice, saj je imel kljub neizpodbi-
tnemu odkritju kar precej nasprotnikov. Pisanje zaklju¢i z izdano knjigo leta 1861.
Leta 1865 je dozivel Zivéni zlom, sprejet je bil v umobolnico, kjer je kmalu umrl.
Neposreden vzrok za smrt naj bi bila majhna ureznina, ki jo je staknil med operaci-
jo,in posledi¢na zastrupitev krvi, ki je okuzbo razsirila na vso telo (sepsa). Ironi¢no,
njegovo bolezen je pravzaprav povzrocila ista bolezen, ki je morila njegove mate-
re in je bila predmet njegove $tudije — bolezen, katere prepoznava je bilo njegovo
najvecje odkritje. S svojim odkritjem Semmelweis ni vplival le na ginekologijo in
porodnistvo, temve¢ tudi na kirurgijo in celotno medicinsko znanost. Sele odkritja
Pasteurja in Kocha so mu prinesla zasluzeno slavo — a $ele mnogo let po njegovi
smrti (Kelher, 2012).

Ena od pionirk druga¢nega razmisljanja v tistem obdobju je bila tudi angleska
sestra Florence Nightingale.

Do svojih odkritij je prisla, ko je kot prostovoljka in vodja skupine medicinskih
sester sodelovala pri oskrbi vojakov v Krimski vojni (1853-1856) (Kreft, 2011). Ko
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so prostovoljke prispele na vojno obmodje v mesto Skutari, so naletele na obupne
bivanjske razmere v vojaskih barakah. Prenatrpane barake s pacienti in obupne hi-
gienske razmere so bile idealne za Sirjenje infekcijskih bolezni. Tako je bila smr-
tnost zaradi infekcij veja kot je bilo poskodb na bojis¢u. Bolni vojaki so umirali
zaradi tifusa, kolere, grize, malarije, gangrene. Prostovoljke so nemudoma zacele z
delom: ¢iscenje prostorov, okopale so paciente, jim nadele &isto perilo, jih namestile
v Ciste postelje. Ob prihodu ranjencev z bojisca so jim nemudoma slekle umazano
uniformo ter okopale rane v kopeli ipd. Nightingalova je predvidevala, da smrtnost
nara$¢a zaradi zamaSenega in starega sistema kanalizacije ter nezadostnega prezra-

evanja, zato je zahtevala obisk sanitarne in$pekcije, ki je marca 1855 bolnisnico res
obiskala. Inspekcija je odredila izpraznjenje in dezinfekcijo kanalizacijskega sistema
in ureditev prezracevanja. Z uvedbo ustrezne organizacije sanitarij, higiene in pre-
zralevanja se je smrtnost vojakov zmanjsala z 42 % na 2 %. Domnevajo, da Nigh-
tingalova higienskih razmer ni izboljsala nacrtno, da bi omejila okuzbe, saj tudi ona,
tako kot ostala medicinska stroka, ni poznala na¢inov prenosa okuzb. Nedvomno
pa je, da je opazila povezavo med boleznimi, ki so ubijale vojake, in higienskimi
razmerami, v katerih so prebivali, ter jo pozneje z ustrezno statisticno obdelavo
podatkov tudi prikazala, kar je bila za tiste Gase novost. Stevilni ukrepi, ki jih je
uvedla Nightigalova s kolegicami, so pozneje postali osnova antisepse v in izven
operacijske dvorane (Urbani¢, 1996; Gill & Gill, 2005; Kreft, 2011).

JOSEPH LISTER: ZACETEK ANTISEPTICNE (MODERNE)
KIRURGIJE

Nekaj let za pionirskim delom Florence Nightingale in Ignaza Semmelweisa
je britanski profesor kirurgije Joseph Lister prisel do pomembnega spoznanja in
dal pomemben prispevek k razvoju nove dobe kirurgije, tj. moderne kirurgije. Ko
se je ukvarjal z vprasanjem, zakaj pri odprtih zlomih prihaja do infekcij ran, ki
so se pogosto koncale s smrtjo, pri navadnih zlomih, kjer je koza intaktna, pa ne,
in pacient najveckrat popolnoma okreva, je odgovor nasel v Pasteurjevem delu
(Zimmerman & Veith, 1993).

Luis Pasteur je bil francoski mikrobiolog in kemik, ki je dokazal, da je za ra-
zvoj mikroorganizmov nujno potrebno, da se hrana ali ¢lovek okuzita, da torej
mikroorganizmi pridejo od zunaj. Prav tako je dokazal, da fermentacijo in gnitje
zivil povzrocajo drobni delci Zive narave, ki jih ni mo¢ videti s prostim ocesom,
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ter da lahko to preprecimo s toplotno obdelavo Zivila. Postopek danes po njem
imenujemo pasterizacija (Wheeler, 1947; Kreft, 2011).

Prisel je do spoznanja, da so za infekcijo ran krivi mikrobi v zraku ter da je za
njeno preprecitev treba ustvariti ucinkovito oviro, ki bi preprecevala delcem iz
zraka dostop do rane oz.jih unicila (Wheeler, 1947; Zimmerman & Veith, 1993).

Stika 2: Uporaba Listerjeve antisepticne metode dela. Na sliki je moc opaziti tudi
napravo za prienje karbolne kisline (desno) (vir: Joseph Lister, n. d.).

Odloéil se je, da bo pri operativnih posegih uporabil takrat poznan fenol (karbolna
kislina), ki se je takrat uporabljal za boj proti neprijetnemu vonju kanalizacije (Zimmer-
man & Veith, 1993). Pri svojem eksperimentiranju ga je uporabljal na najrazli¢nejse na-
¢ine in v razlinih koncentracijah solucije, in sicer za premaz kirurskega polja, umivanje
rok operaterja in asistenta ter namakanje instrumentov. Prav tako je pacientovo koze
v okolici incizije zasCitil z brisackami, ki so bile prepojene s fenolom. Kirurske rane je
oblozil z obvezilnim materialom, ki je bil prepojen s fenolom, ter jih obdal s folijo, da
bi preprecil izhlapevanje. Svojo tehniko antisepse je nenehno izpopolnjeval. Na podlagi
svojih prepricanj (da so glavni vzrok infekta mikrobi v zraku) je usmeril dejavnosti k
preprecevanju kontaminacije iz zraka ter izdelal poseben stroj za prsenje karbolne ki-
sline, ki je med operativnim posegom neprekinjeno prsil oblak fenola na obmodja rane,
instrumentov in kirurga (Wheeler, 1947; Zimmerman & Veith, 1993).

Po dveh letih od prve uporabe antisepti¢ne tehnike je Lister leta 1867 objavil
svojo metodo antisepse v ugledni reviji The Lancet. Objavil je 11 primerov odpr-
tih zlomov, pri katerih je uporabil svojo antisepti¢no metodo, od katerih se je le
en primer koncal s smrtjo, vendar ne kot posledica infekcije, temve¢ izkrvavitve.
Taksen izid kirurskega zdravljenja je bil za takraten ¢as izjemen rezultat (Ellis,
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2002). Za primerjavo: v takratnem obdobju je bila smrtnost po amputacijah v
civilnih bolni$nicah od 25-60-odstotna. Smrtnost v vojaskih bolnisnicah pa je
bila kar od 75-90-odstotna (Zimmerman & Veith, 1993).

+ 4 B 1 i~
Slika 3: Operacijski poseg v casu ameriske civilne vojne (1861-1865)
(vir: Burns, n. d.).

Kljub uspesnosti Listerjeve antisepticne metode ter izjemnim rezultatom, ki
so govorili sami zase, pa metodo antisepse stroka ni sprejela tako hitro, kot bi
marsikdo pricakoval (Ellis, 2002). Tako je imel med zagovorniki, med katerimi so
prednjacili kirurgi nemskega (pruskega) rodu, tudi mnogo nasprotnikov. Nekateri
od njih so v preteklosti Ze preizkusali uporabo fenola, vendar niso dosegli zadovo-
ljivih rezultatov (napacen nacin uporabe). Drugi enostavno niso verjeli, da lahko
infekcijo rane povzrodijo »nevidni mikroorganizmi v zraku« (Ellis, 2002). Tako
$e leta 1877, 10 let od prve predstavitve antisepti¢ne metode, kirurgi v Londonu
niso bili prepricani v njegovo metodo dela. Prav tako ji je nasprotovalo mnogo
kirurgov v Zdruzenih drzavah Amerike 3e leta 1883 (Wheeler, 1974).

Po dveh desetletjih eksperimentov, prakti¢nih demonstracij in predavanj je bila
Listerjeva metoda antisepse v osemdesetih letih 19. stoletja v vecini sprejeta po
vsem svetu (Wheeler, 1974; Ellis, 2002). Danes velja Joseph Lister za oceta an-
tisepti¢ne kirurgije.

OD ANTISEPSE DO ASEPSE

Za razliko od stroke kirurgije v Zdruzenih drzavah Amerike in Veliki Britaniji
je nemska Sola kirurgije precej hitreje prepoznala pomen Listerjevega dela ter
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ga leta 1875 ob njegovem obisku popolnoma sprejela (Upmalis, 1968; Wheeler,
1974). Prav tako so bili Nemci prvi, ki so prepoznali pomen odkritij na podrocju
bakteriologije (Kocha in Ogstona), ter tako dobili znanstveno razlago za pojav
sepse pri kirurskih pacientih ter podlago za nadaljnji razvoj asepti¢nih tehnik v
kirurgiji (Jones, 1995). Med pionirji na podrogju asepse so tako v vecini prednja-
¢ili kirurgi nemskega rodu: Gustav von Neuber, Ernst von Bergmann in njegov
asistent Kurt Schimmelbusch.

Tako je na primer leta 1885 Gustav von Neuber zgradil zasebno kliniko, kjer je
uporabil svoj, za takrat Cas izviren, asepti¢ni dizajn operacijske dvorane (odsotnost
lesenega pohistva, minimalistino pohistvo iz kovine in stekla, gladke neporozne
povrsine sten in tal, odstranil je »gledalce« iz OP-dvorane ipd.). V tistem obdobju
je bilo to nekaj novega in posebnega. Prav tako je lo¢il OP-dvorane za Ciste in
»nediste«, septicne, OP-posege. Bil je preprican, da je treba pred infekcijo kirur-
ske rane zascititi ve¢ kot le mesto incizije. Sele cez nekaj let so ga prepoznali kot

pomemben element asepti¢ne tehnike (Slika 4) (Jones, 1995; Clemons, 2000).

Slika 4: Slika prikazuje kirurski poseg okoli leta 1900 v ZDA ter OP-dvorano
Z »asepticnim« dizajnom, ki ga je v ZDA pripeljal dr. William S. Halsted,
ki je dostudiral v Nemciji (vir: Clemons, 2000).

Ernst von Bergmann je bil najbolj vplivna osebnost med pionirji asepti¢nega
nacina dela. Bil je predstojnik univerzitetne klinike v Berlinu. Kot temelj svoje
prakse, ki jo je nenehno izpopolnjeval, je uporabljal laboratorijsko znanost (bak-
teriologijo) ter pri svojem delu sodeloval z dr. Kochom. Prav tako se je distan-
ciral od Listerja in drugih, katerih praksa ni temeljila na laboratorijski znanosti
(Schilich,2013). Zaposloval je asistente, ki so bili sposobni zdruziti svoje kirurko
znanje z bakteriologijo. Leta 1886 je na kliniki uvedel parno sterilizacijo (Car-
rington, 1991; Smrkolj, 1995).
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Eden od asistentov je bil Kurt Schimmelbusch, ki je vpeljal in standardiziral
vse inovacije zadnjega desetletja, ki so bile vpeljane na kliniki dr. Bergmanna, v
formaliziran sistem dela ter ga poimenoval »aseptic apparatus«. Predstavil ga je
leta 1892 v svojem delu Vodnik za asepti¢no oskrbo ran (Schlich, 2012; Schlich,
2013). Leta 1895 je bilo delo prevedeno v skoraj vse evropske jezike ter postalo
avtoritativna referenca nove kirurske doktrine dela. Klinika v Berlinu je bila pre-
poznana za zibelko asepti¢ne metode dela (Schlich, 2012; Schlich, 2013).

Robert Koch, nemski zdravnik in mikrobiolog, je z natan¢nim mikroskopira-
njem dognal, da so bakterije vedno v krvi zivali, ki podlezejo bolezni. S poskusom
je dokazal, da ¢e odvzamemo majhno kolic¢ino krvi obolele Zivali in jo prenese-
mo v zdravo, bo zdrava Zival zbolela in umrla. Zaslovel je predvsem z odkritjem
povzroditeljev antraksa (1877), tuberkuloze (1882) in kolere (1883) (Wheeler,
1976; Schlich, 2012).

Alexander Ogston, skotski kirurg, je leta 1880 ob opazovanju gnoja (pus) iz
abscesov odkril bakterije rodu Staphylococcus ter v Aberdeenu na Skotskem de-
monstriral, da so vzrok gnojenja rane pri ¢loveku (Jones, 1995; Newsom, 2008).

INOVACIJE NA PODROC]JU ZAGOTAVLJANJA ASEPSE KONEC
19. STOLETJA

Leta 1886 je Jan Mikulicz prvi¢ uporabil bombazne kirurdke rokavice (Whe-
eler, 1974), kar ga uvri¢a med pionirje uporabe kirurskih rokavic (Lathan, 2010).

Gumijaste kirurske rokavice vpelje v uporabo leta 1889 ameriski kirurg Wil-
liam Halsted, ki je delal v bolni$nici Johna Hopkinsa. Kot zanimivost: rokavice,
ki jih je narodil pri podjetju Goodyear, so bile sprva namenjene glavni operacijski
medicinski sestri Caroline Hampton kot za$¢itno sredstvo pred agresivnimi de-
zinfekcijskimi sredstvi, ki so ji ob stiku s kozo povzrocala dermatitis (Mulvihill &
Debas, 2008; Lathan, 2010; Bhatt, et al, 2014).

Leta 1894 je ameriski kirurg Hunter Robb, eden od zgodnjih zagovornikov
asepse v ZDA, v svojem delu Asepti¢na kirurska tehnika priporocal, da osebje v
operacijski dvorani uporablja posebno, za operacijsko dvorano izdelano oblacilo,
in ne uli¢ne (Hunter, 1894).
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ROJSTVO PERIOPERATIVNE ZDRAVSTVENE NEGE

Uporaba anestezije v klini¢ni praksi ter pozneje uporaba antisepse in asepse so
pomembni zgodovinski mejniki, ki niso imeli le izrednega vpliva na razvoj kirur-
gije — moderne dobe kirurgije, temve¢ posredno tudi na »rojstvo« perioperativne
zdravstvene nege (Williams, 1989). Operativni posegi, ki so bili prej usodni za
pacienta ali jih je bilo nemogoce izvesti, so se izvajali vedno bolj redno in uspesno.
Prav tako se je napredek odrazal v daljsih in zahtevnejsih operativnih posegih
ter manjsi umrljivosti pacientov, ki so prej umirali zaradi izkrvavitve, infekcije
ali bolecinskega $oka. Z razumevanjem pomena antisepse in pozneje asepse se je
razvila moderna doba kirurgije, ki se je s »kuhinjske mize« preselila v primerno
opremljene prostore — operacijske dvorane (McGarvey, et al., 2000), pomen asep-
se je postal svetovno sprejet.

Vzporedno z napredkom na podro&ju kirurgije in vse vedjim uveljavljanjem
pomena asepse se je v osemdesetih letih 19. stoletja v operacijskih dvoranah
pojavila potreba po ustrezno usposobljenih in izobrazenih medicinskih sestrah,
ki bi obvladovale preventivo infekcij ter nudile dostojno pomo¢ kirurgom med
operativnim posegom (Lee, 1976; Shoup, 1988). Tako so medicinske sestre, ki
so prej le redko zahajale v operacijsko dvorano (le na povabilo kirurgov — po
potrebi), postale redne in dobrodosle »obiskovalke« operacijskih dvoran (Hirsh &
Dobherty, 1952) ter bile z letom 1889 (Zdruzene drzave Amerike) spoznane kot
prve specialistke s podro&ja zdravstvene nege (Slika 5) (Clemons, 1976; Berry &
Langridge, 2000; Bull & Fitzgerald, 2006).

Slika 5: Opravijange operativnega posega leta 1888 v bolnisnici v Massachusettsu (ZDA).
Z instrumenti upravlja »hisni« kirurg« (vir-Massachusetts general hospital, n. d.).
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Vloga medicinskih sester se je v teh zgodnjih letih razlikovala od ustanove do
ustanove. Medtem ko so bile ponekod medicinske sestre leta 1888 v operacijsko
dvorano pozvane le za izZemanje in izpiranje kirurskih gobic, so drugod pocasi ze
prevzemale naloge, kot so: priprava pacienta na operativni poseg, instrumentov,
operacijske dvorane, kirurskih tamponov in drugega obvezilnega materiala (Slika
6) (Lee, 1976; Kneedler & Dodge, 1994). Prav tako so se v delo v operacijski
dvorani v Zdruzenih drzavah Amerike zaceli dejavno vkljucevati uenci s pod-
rocja zdravstvene nege. Poklic operacijske medicinske sestre je bil rojen ter je z
vstopom v 90. leta 19. stoletja zaradi narave dela postal eden najbolj prestiznih in

cenjenih (McGarvey, et al., 2000).

Slika 6: Operacijski poseg leta 1892, Skotska, Glasgow. Operacijske medicinske
sestre prevzemajo vse vel zadolZitev. Tuko leta 1892 na Skotskem
Ze upravljajo s kirurskimi instrumenti (vir: Crowther, 2013).

ZAKLJUCEK

CCpraV prvi znani vir, ki govori o prisotnosti medicinske sestre med operativ-
nim posegom, sega v leto 1868 v delo Florence Nightingale (Timmons & Tanner,
2004), se je treba zavedati, da v tistem obdobju pomen antisepse in asepse na
podrodju kirurgije e ni bil poznan. Prav tako je bila vloga medicinske sestre med
posegom zelo omejena in se je nanasala predvsem na zadovoljevanje psihi¢nih in
duhovnih potreb pacientov (tolazba, opogumljanje) (Lee, 1976). Temelji vloge
medicinske sestre v operacijski dvorani, kot jo poznamo danes, so se izoblikovali z
odkritji na podro¢jih bakteriologije in mikrobiologije ter posledi¢nim sprejetjem
pomena antisepse in asepse na podro¢ju kirurgije v svetu. Danes operacijske dvo-
rane predstavljajo eno izmed najbolj kompleksnih delovnih obmo¢ij na podro¢ju
zdravstva. Vloga operacijskih medicinskih sester se v zadnjih desetletjih stalno
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razvija ter sledi naglemu razvoju medicine, tehnologije, bioinformatike ter drugih
znanstvenih ved. Posledi¢no se operacijske medicinske sestre v delovnih oko-
ljih vsak dan srecujejo in opravljajo z robotiko, navigacijskimi sistemi in drugimi
visokotehnoloskimi napravami. Ob tem je pomembno, da poznajo zgodovino
nastanka svojega poklica in zgodbe tistih, ki so jo pisali. Tako ne bo bojazni, da
»pozabijo« na svojo temeljno poslanstvo — strokovnjaka na podrodju izvajanja in
zagotavljanja antisepse/asepse v operacijski dvorani v naj$irSem smislu. Prav tako
pa bodo se z vegjo vnemo zagovarjale njun pomen, ko jim bodo na pot vnovi¢
stopili »nasprotniki« Semmelweisa in Listerja.

“The OR nurse...has a very responsible position. Every set-up a doctor uses is pre-
pared by a nurse. Remember this obligation. Only you can answer the question, Did
1 use good surgical technique while preparing and executing this procedure? Everyone
connected in the procedure is sure you did. Have you betrayed these people and yourself™
(Willingham, 1962).
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HIGIENA ROKV PERIOPERATIVNI
ZDRAVSTVENINEGI

! Spela Borsos

Izvlecek

Higiena rok predstavija enega izmed pomembnib dejavnikov v preprecevanju bolnis-
nicnih okuzb in zavedanje vsakega posameznika, kako zelo pomembno je ta v operacijski
dvorani, ter kako kljucno je za preprecevanje bolnisnicnih okuzb. Operacijska dvorana
Je prostor s specificnim okoljem, v katerem veljajo stroga higienska pravila, ki pripomo-
rejo k zmanjSevanju tveganja za nastanek bolnisnicnih okuzb. Zaposleni s svojim de-
lom in doslednim upostevanjem smernic, navodil, standardov in protokolov v operacijski
dvorani zagotavljajo okolje, v katerem je obravnava pacienta varna. Vsak posameznik
predstavija pomemben clen v preprecevanju prenosa bolnisnicnih okuzb. Pregled doku-
mentov pokaze, da so pravila o higienski urejenosti zaposlenih v operacijski dvorani jasno
zapisana, zato je Se toliko bolj zaskrbljujoc odnos mladih do urejenosti, preduvsem glede
higiene rok.

Kljucne besede: higienska urejenost osebja, studentje, na novo zaposleni, upostevanje
navodil.

1 Spela Borsos, dipl. m. s., Kirurski sanatorij Rozna dolina, Rozna dolina cesta IV/45, 1000 Ljubljana;
spela.borsos@ksrd.si

44



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

POMEN KIRURSKEGA UMIVANJA IN
RAZKUZEVANJA ROK KOT DEJAVNIK
TVEGAN]JA PRI PRENOSU OKUZB

! Katja Hrastnik, Alma Ajazaj

Izvlecek

Eden izmed najpogostejsih nacinov prenosa okuzbe na pacienta je stik, zato med
kljucne dejavnike preprecevanja okuzb stejemo pomen higiene rok pri zdravstvenih
delavcih, Se posebej pri tistih, ki delujejo v operacijski dejavnosti. Dobra in temeljita
higiena rok je najcenejsi in najenostavnejsi nacin preprecevanja okuzb pri pacientu.
Pomembno je, da v operacijski dejavnosti dosledno upostevamo navodila in postopke
kirurskega umivanja in razkuzevanja rok pred operativnim posegom, da bi tako pre-
precili prenos okuzbe ter ohranili sterilnost celotnega operativnega posega. V prispevku
se bomo osredotocili na kiruriko umivanje in razkuzevanje rok ter na razpokano in
poskodovano koZo na rokah pri zdravstvenib delavcih. Zaradi veckratnega umivanja
in razkuZevanja rok pred vsakim operativnim posegom se velikokrat zgodi, da imajo
zdravstveni delavci poskodovano in razpokano koZo na rokah. Poleg tega, da poskodo-
vana koza povzroca bolecino in pekoc obiutek na rokah, pa obenem nudi idealne pogoje
za razvoj mikroorganizmov in patogenih bakterij v kotickih razpokane koze. Ker os-
tanki mila na koZi labko povzrocajo drazenje, kar posledicno privede do poskodbe koZe,
sta zelo pomembna izpiranje rok in pravilno kirursko umivanje. Zavedati se moramo
tudi dejstva, da na koZo vplivajo tudi drugi dejavniki, kot so letni cas, starost in tip
koZe, zato je pomembno, da znamo svojo koZo primerno zascititi in jo negovati ter

bkrati paziti, da nasa koZa ne bo dejavnik tveganja za razvoj okuzb.

Kljucne besede: kirursko umivanje, razkuzevanje, preprecevanje okuzb, poskodo-
vana koza.

! Katja Hrastnik, dipl. m. s., Alma Ajazaj, dipl. m. s., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Ortopedska klinika, Operacijski blok, Zaloska 9, 1000 Ljubljana; a.ajazaj@gmail.com
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UvVOD

Pri prepredevanju bolnisni¢nih okuzb (BO) je klju¢nega pomena dobra higiena
rok, saj imamo zdravstveni delavci neposreden stik s pacientom in njegovo okoli-
co. Vsak zdravstveni delavec mora poznati temeljne postopke higiene rok, kot sta
umivanje in razkuzevanje. Pomembno je, da se ustrezno odlo¢imo, kdaj izvajamo

enega in kdaj drugega (Zore, et al., 2008).

Umivange rok:

* ko so vidno onesnazene,

* so mokre,

* so kontaminirane s telesnimi izlocki,
* po uporabi stranisca in

* pred jedjo (Zore, et al., 2008).

Razkuzevanje rok

* pred stikom s pacientom,

* pred istim/asepti¢nim opravilom,

¢ po moznem stiku s telesnimi tekocinami in izlocki,
* po stiku s pacientom ter

* po stiku s pacientovo okolico (Zore, et al., 2008).

Okuzbe kirurskih ran so zelo pogoste. Zaradi tega je pomembno, da je $tevilo
mikroorganizmov na rokah sodelujocih pri operativnih posegih ¢im manjse. To
dosezemo s kirurskim umivanje in razkuZevanjem rok, saj le na ta na¢in zmanjsa-
mo $tevilo mikroorganizmov (Trotovsek, 2012).

Ceprav je namen kirurskega umivanja in razkuZevanja rok zmanjsati stevilo
mikroorganizmov in s tem posledi¢no preprecevati BO, pa se zaradi tega pri za-
poslenih pojavijo tezave s kozo na rokah. Zavedati se moramo, da med dejavnike,
ki vplivajo na poskodbo rok, spadajo tudi letni Cas, starost in tip koze zdravstve-
nega delavca (Zore, et al., 2008).
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KIRURSKO UMIVANJE IN RAZKUZEVANJE ROK

Pred vsakim operativnim posegom je nujno treba upostevati pravila, ki veljajo
za kirurS$ko umivanje in razkuzevanje rok. Higiena rok zajema higiensko in ki-
rur§ko umivanje rok, higiensko in kirursko razkuzevanje rok, uporabo rokavic ter
skrb za nego rok (ST 0072, 2019).

Postopek kirurskega umivanja in razkuzevanja rok nam je znan, zato se v pri-
spevku ne bomo osredotodili na to. Kljub temu je treba poudariti, da sta pravil-
no umivanje in razkuzevanje rok klju¢nega pomena pri preprecevanju prenosa
okuzb. Ceprav imamo veliko strokovne literature, ki higieno rok izpostavlja kot
kljucen preventivni ukrep proti BO, se v praksi zaradi navidezne preprostosti
ravno pri izvajanju tega ukrepa zgodi najve¢ napak. Z umivanjem rok mehansko
odstranimo umazanijo, medtem ko je razkuzevanje zlasti u¢inkovito pri uniceva-
nju nesporogenih bakterijskih vrst. Razkuzila za razkuzevanje rok (antiseptiki)
praviloma vsebujejo alkoholno mesanico etanola in izopropanola, ki deluje bak-
tericidno na Gram-porzitivne kot tudi na Gram-negativne bakterije (vklju¢no z
veckrat odpornimi, kot so MRSA in VRE). Zelo slabo pa u¢inkujejo na viruse
brez ovojnic (virus hepatitisa A, rotavirusi). V gobicah oziroma krtatkah za umi-
vanje rok je 4-odstotni klorheksidin, ki za razliko od alkohola u¢inkuje pocasneje,
vendar ima podaljSan udinek delovanja. Bolj je u¢inkovit proti Gram-pozitivnim
bakterijam in prav tako kot alkohol neuinkovit proti virusom brez ovojnice (Je-

reb, et al., 2013).

RAZPOKANA IN POSKODOVANA KOZA

Koza je na$ najvedji organ, njena povrsina meri priblizno dva kvadratna metra.
V ¢asu Zivljenja se spreminja, tanjsa, zgublja proznost in se guba. Sestavljena je iz
treh slojev, in sicer: povrhnjica (epidermis), usnjica (dermis) in podkozje (subcu-
tis). Njena osnovna naloga je zai¢ita pred mehanskimi dejavniki iz okolja, zas¢ita
pred izhlapevanjem, termoregulacija, zas¢ita pred UV-zarki in imunska zas¢ita

(Stankic¢ & Kulag, 2013).

Pri zdravstvenih delavcih je lahko velik problem s poskodovano in razpokano
kozo zaradi zelo pogostega izvajanja higiene rok. Pogoste probleme s poskodova-
no in razpokano kozo imamo tudi zdravstveni delavci, ki delujemo v operacijski
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dvorani (kirurgi, asistenti, operacijske medicinske sestre), saj si veckrat na dan
kirursko umijemo in razkuzimo roke. Med umivanje gobica oziroma krtacka za
kirur§ko umivanje rok ne odstranjuje le umazanije ter mikroorganizmov, ampak
tudi naravna olja, ki §¢itijo naSo kozo pred poskodbo. Tveganje, da se koza lahko
poskoduje, je odvisno od pogostosti umivanja rok, temperature vode, s katero si
roke umivamo, ter kako dobro se milo izpira s povrsine rok. Ne smemo pozabiti
tudi na druge dejavnike, ki vplivajo na naso kozo, kot so starost, vreme in zunaniji
pogoii ter tip koze posameznika (Bissett, 2010).

Zdravstveni delavci, zaposleni v operacijski dvorani, se morajo soociti tudi z
drugimi dejavniki, ki vplivajo na kozo. Med te dejavnike spadajo gobica oziroma
krtacka s klorhekisidinom, alkoholno razkuzilo in kirurske rokavice, v katerih
se roka velikokrat znoji, in tako je posledicno nasa koza Se bolj drazeca kot si-
cer. Dobra in ucinkovita higiena rok pred uporabo sterilnih rokavic in zacetkom
asepti¢nih postopkov je klju¢nega pomena za zmanjsanje tveganja pred okuz-
bami pacienta, vendar hkrati zelo obremenjujoca za kozo zdravstvenih delavcev

(Kownatzki, 2003).

NEGA POSKODOVANE KOZE

Mila, ki se ne izpirajo zlahka in pus¢ajo sledi na nasi kozi, dodatno povecajo
moZnost nastanka drazenja. Prav tako agresivna razkuzilna sredstva (krtacke s
klorheksidinom, antisepti¢no milo, razkuzilo za roke). Zato je zelo pomembno,
da so izdelki za nego rok obogateni s sestavinami, ki dopolnjujejo naravne za§ci-
tne snovi koZe, potrebne za ohranjanje sprejemljive ravni vlage, in ne povzro¢ajo
obcutka drazece koze. Vedeti moramo, kdaj je potrebno umivanje in kdaj samo
razkuZzevanje rok, da se izognemo tveganju za nastanek poskodb koze, ki so pos-
ledica umivanja in razkuZevanja rok. Pomembno je, da si po umivanju roke dobro
osusimo s papirjem, ki ni pregrob in ne drazi nase koze. Ce imamo na voljo le
sterilne grobe brisacke, smo pozorni, da koZe ne drgnemo z njimi, temvec jo po-
pivnamo. Po aplikaciji razkuzila morajo biti roke Cisto suhe, preden si nadenemo
kirurske rokavice. Prav tako je zelo priporocljiva redna uporaba losjonov in krem
za kozo, ki pogosto vsebujejo vlazilna sredstva za zadrzevanje vlage ter razlicne
mascobe in olja, ki lahko povecajo hidratacijo koze (Bissett, 2007).
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PRIPOROCILA ZANEGO KOZE
* uporabljamo losjon ali kremo za roke med odmori in ob koncu delavnika
* uporabljamo rokavice, samo ko je to res potrebno, in jih redno menjavamo
(po navodilih proizvajalca rokavic)
* roke morajo biti popolnoma suhe pred uporabo rokavic
* pri uporabi papirnatih brisack koze ne drgnemo, temve¢ jo popivnamo
* uporabljamo samo mehke in ne pregrobe brisacke za brisanje
* v primeru razpokane koze uporabljamo vodoodporne oblize pred uporabo

rokavic (Bissett, 2010).

KOZA KOT DEJAVNIK TVEGANJA PRI PRENOSU OKUZB

Povzrocitelji sprememb na kozi so razli¢ni. Mednje spadajo bakterije, virusi,
glive, paraziti in alergeni. Ne smemo pozabiti tudi na druge vplive, kot so poskod-
be (ureznine, udarnine, opekline, oparine). Zdravstveni delavci velikokrat pridejo
v stik z alergeni in draZecimi snovmi. Raziskave kazejo (Smith & Leggat, 2005),
da je 70 % zaposlenih v zdravstvu vsaj enkrat imelo teZave s poskodovano kozo.

Najpogostejse drazece snovi v zdravstvu so mila, alkoholna razkuzila in rokavice
(Stanki¢ & Kulas, 2013).

Vsi na svoji kozi nosimo mikroorganizme. To je nasa naravna flora. Od dvajset
do trideset odstotkov zdravega prebivalstva prenasa Staphylococcus aureus (S.
aureus) v nosu in tudi na kozi. To nosilstvo ne povzro¢a bolezenskih znakov,
lahko pa je vir Sirjenja bakterij pri drugih. S. aureus je bolje znan pod kratico
MRSA ali proti meticilinu odporna bakterija. Ce je nasa koza poskodovana in
razpokana, je vedja verjetnost, da se bakterija razvije na nasih dlaneh, in tako jo
lahko prenasamo na paciente. Bakterijo, ki se naseli in razmnozuje v razpokani in
poskodovani kozi, je teZe odstraniti kljub upostevanju navodil za kirursko umiva-
nje in razkuzevanje rok. Ob vnosu bakterij v telo pacienta se posledi¢no podaljsa
¢as hospitalizacije in tako se poveca nevarnost za razvijanje drugih okuzb. Tako
so ogrozeni pacienti in zdravstveno osebje, saj pride do navzkrizne okuzbe (ko
bakterije ali drugi mikroorganizmi nehote prehajajo iz ene snovi v drugo oziroma
z ene osebe na drugo s skodljivim uéinkom) (Bissett, 2010).
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DISKUSIJA

Nega koze je zelo pomemben dejavnik higiene rok. Da bi bila higiena rok ¢im
bolj u¢inkovita, mora biti skrb za lepo in neposkodovano kozo na rokah naloga
vseh zdravstvenih delavcev. Vendar ni tako, saj je nega rok pogosto zanemarje-
no podro&je higiene rok. Ce je koza poskodovana, potem higiena rok postane
manj uéinkovita, saj se mikroorganizmi teze odstranijo s poskodovane koze. Vse
to lahko privede do zmanjsanja skladnosti s higiensko prakso rok. Zdravstveni
delavec se drzi smernic zdravstvene nege o higieni rok, vendar se kljub temu
Stevilo mikroorganizmov na kozi ne zmanjsa zaradi poskodb te. Vsako taksno
zmanj$anje posledi¢no poveca tveganje za navzkrizno kontaminacijo in okuz-
bo za pacienta ter s pacienta na zdravstvenega delavca. Velikokrat se zgodi, da
zdravstveni delavci porocajo o pekocem obcutku na rokah po aplikaciji razkuzila
ali po kirurskem umivanju rok s krtacko, ki vsebuje klorheksidin. Na stanje koze
vplivajo tudi drugi dejavniki, kot so letni ¢as, starost in tip koze, ampak na te
dejavnike posameznik ne more vplivati. Ne smemo pozabiti tudi na rokavice, ki
jih imamo na rokah med asepti¢nimi postopki. Pod rokavicami se koza poti, in to
povzrodi $e dodatno drazenje, zato je pomembno, da jih ne obla¢imo, dokler nase
roke niso popolnoma suhe. Priporocljiva je redna raba kreme oziroma losjona za
roke (najmanj 2-krat na dan), saj naj bi ta izboljsala stanje koze tudi do 50 %.
Vsak posameznik naj bi uporabljal kremo za roke, ki naj bi ustrezala njegovemu

tipu koze (Bissett, 2010).

Kljucni dejavniki

* neposkodovana koza na rokah je ovira za okuzbo

* nega rok je bistveni del higiene rok, ki ga ne smemo zapostavljati

* poskodovana koza zmanjsuje skladnost s higieno rok

¢ poskodovano kozo tezko u¢inkovito o¢istimo in ustrezno odstranimo mikro-
organizme

ZAKLJUCEK

Upostevati moramo smernice, ki navajajo, kdaj si moramo roke umiti in kdaj
samo razkuziti. Tako poskrbimo za varnost pacientov in osebno varnost, saj ne
prenasamo potencialne okuzbe. Vsak posameznik mora svojo kozo dobro zascititi
pred dejavniki, ki vplivajo na moznost nastanka poskodb. Redna uporaba krem
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in losjonov za roke je zelo priporocljiva, saj naj bi ti izboljsali stanje koze tudi

do 50 %. Na delovnih mestih imamo moznost uporabe losjonov za roke, ki so

kozi prijazni in ji nudijo ustrezno vlago. Ob nastanku poskodbe na kozi, kot so

ureznine ali opekline, je priporocljivo, da po umivanju in razkuzevanju rok ter

pred uporabo rokavic nadenemo vodoodporni obliz.
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RAVNANJE Z OSTRIMI PREDMETTI IN
POSKODBE Z NJIMIV CENTRALNEM
OPERACIJSKEM BLOKU

! Polona Lodrant, Jan Kotnik

Izvlecek

Uwod: Poskodba z ostrim predmetom, ki je onesnazen s krvjo ali drugimi telesnimi
izlocki, je eden izmed bolj rizicnih dogodkov za prenos okuzbe na zdravstveno osebje.
Namen raziskave je bil ugotoviti stevilo poskodb z ostrimi predmeti v centralnem ope-
racijskem bloku in njihovo dosledno prijava. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna
raziskovalna metoda s pomoijo anketnega vprasalnika. V raziskavo je bilo vkljuceno
nakljucno izbranih 40 anketirancev, ki delujejo v sklopu Centralnega operacijskega
bloka, od tega je bilo 5 vprasalnikov izpolnjenih nepopolno. Raziskava je potekala
0d 26. 8. 2019 do 6. 9. 2019. Podatki so bili analizirani s pomocjo programa Micro-
soft Excel. Rezultati: Rezultati so pokazali, da se poskodbe zaradi ostrib predmetov Se
vedno pogosto dogajajo, od 35 anketirancev se jib je 26 (74,3 %) Ze poskodovalo. Med
temi poskodbo prijavi le 6 (17,1 %) anketiranih, ostalib 20 (57,1 %) ne sporoci vsake
poskodbe. V letu 2018 se jih je poskodovalo 11 (31,5 %), poskodbo pa sta prijavila samo
dva. Pet (14,2 %) anketiranih meni, da se jim pacient ni zdel kriticen, petim (14,2
%) je bila poskodba zanemarljiva, petim (14,2 %) se zdi administrationi postopek
preobseten zaradi pomanjkanja casa in pri 5 (14,2 %) predmet ni bil kontaminiran.
Vsi anketirani (100 %) so cepljeni proti hepatitisu B, od tega jih vecina, 27 (77,1 %),
meni, da imajo dovolj protiteles. Diskusija in zakljucek: Raziskava je pokazala, da
so poskodbe z ostrimi predmeti v centralnem operacijskem bloku zelo pogoste. Zaradi
razlicnih dejavnikov se o teh poskodbah se vedno ne poroca dosledno. Na tem podrocju
bi bilo potrebno izobrazevanje vseh profilov zdravstvenih delavcev.

Kljucne besede: operacijska dvorana, igla, skalpel, porocanje, varnostni odklon.

! Polona Lodrant, dipl. m. s., Jan Kotnik, dipl. zn., Splona bolni$nica Slovenj Gradec, Centralni
operacijski blok, Gosposvetska c. 1, 2380 Slovenj Gradec; polona.lodrant@sb-sg.si, jan.kotnik@
sb-sg.si
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UvVOD

Nevarnost poskodbe z ostrimi predmeti je v centralnem operacijskem bloku
ena izmed najpogostejsih tveganj za nastanek okuzbe pri zdravstvenih delavcih.
Kljub nenehnim prizadevanjem, da bi zmanjsali $tevilo varnostnih odklonov, so
ti Se vedno zelo pogosti. Zaskrbljujoce je tudi dejstvo, ki ga najdemo v podobnih
raziskavah, in sicer, da se varnostne odklone $e vedno ne prijavlja dosledno.

Varnostni odklon oz. nezgoda je nenamerna poskodba (vbod, ureznina) z oku-
Zenim ostrim predmetom ali izpostavljenost sluznic o¢i, nosu ali ust krvi oz. ae-
rosolu, ki nastane ob razprsitvi krvi, ali razlitje krvi ali telesnih tekocin s primesjo
krvi po poskodovani kozi ali po vegjih povrsinah normalne koze in/ali sluznic
(Gagpersi¢ & Mueller Premru, 2013). V zdravstvu je najpogostejsi varnostni od-
klon perkutana poskodba z votlo iglo. Najpogosteje pride do poskodbe pri jema-
nju krvi, odstranjevanju igel v odpadek, pri delu s skalpelom, s $ivalno iglo idr.

(Gaspersi¢ & Mueller Premru, 2013).

Poroc¢anje varnostnega odklona je pomembno za nadaljnjo nacrtovanje ustrez-
nih ukrepov. Ugotavljamo, da problem nastane, ko zaradi razlicnih dejavnikov,
kot so nekriti¢nost o oceni pacientovega zdravstvenega stanja, pomanjkanje Casa
in nepoznavanje obrazcev, zmanjSujemo oz. zanikamo pomembnost nevarnosti
za zdravstveno osebje.

Vsaka ustanova mora imeti v Programu preprecevanja bolnini¢nih okuzb na-
pisan protokol ravnanja ob poskodbi pri delu, ki je na voljo 24 ur na dan in vklju-
Cuje pisna navodila za takoj$nje izvajanje prve pomodi ob varnostnem odklonu,
porocanje o njem, ovrednotenje varnostnega odklona ter ustrezno zascito po iz-
postavitvi HIV, HBV ali HCV, svetovanje ter klini¢no in laboratorijsko spremlja-
nje po posebnem protokolu vseh zaposlenih, ki so prisli v stik s krvjo ali drugimi
kuzninami, jasno pa opredeli tudi odgovorno osebo za evidentiranje in obravnavo
varnostnih odklonov (Zupanci¢ Knavs, 2013).

Novak (2014) poudarja, da je sistem porocanja vpeljan v celoten postopek var-
nega dela z ostrimi predmeti z namenom vrednotenja postopkov dela in navodil
ter ugotavljanja moznosti za odpravo vnovi¢nih primerov oziroma spremembo
pripomockov (ostri predmeti, zabojniki za ostre odpadke), navodil in s tem vpe-
ljavo dodatnih, alternativnih mozZnosti za izvedbo istega dela na bolj varen nacin.

53



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

PROTOKOL PRVE POMOCI OB POSKODBI Z OSTRIM
PREDMETOM

V Splosni bolnisnici Slovenj Gradec sta v naértu Ukrepanje ob varnostnem
odklonu dva postopka: postopek ukrepanja ob poskodbi koze in postopek ukre-
panja v primeru obrizganja o¢i ali druge sluznice (KV/SQE-8.2/6, EKN: 18610).
V kontekstu ravnanja z ostrimi pripomocki se bomo osredotocili na ukrepanja ob
poskodbi koze. Prvi korak ob poskodbi z ostrim pripomockom je prva pomoc. V
okviru prve pomodi je treba v primeru krvavece rane iztiskati kri ter nato rano od
5 do 10 minut spirati pod ¢isto tekoco vodo. Zatem rano razkuzimo in oskrbimo.
O poskodbi se takoj obvesti odgovorno osebo na oddelku ali enoti (diplomirano
medicinsko sestro in zdravnika) in SOBO (sestra za obvladovanje bolni$ni¢nih
okuzb), v 24 urah pa tudi kadrovsko sluzbo. Prijava poskodbe se izvede z izpol-
nitvijo obrazca Prijava poskodbe pri delu, kjer obstaja nevarnost prenosa okuzbe.
Obrazec izpolnita diplomirana medicinska sestra in zdravnik z oddelka, kjer se je
varnostni odklon zgodil. Odgovorne osebe na oddelku ali enoti in SOBO (sestra
za obvladovanje bolni§ni¢nih okuZzb) najpozneje v 24 urah opredelijo tveganje za
okuzbo s HIV, HBV in HCV. V primeru poznanega nosilca omenjenih krvno
prenosljivih bolezni je potreben takoj$nji posvet z zdravnikom za obvladovanje
bolnisni¢nih okuzb ali zdravnikom infektologom (Splosna bolni$nica Slovenj

Gradec, 2017).

PRIJAVA VARNOSTNEGA ODKLONA

Poskodbe, pri katerih obstaja mozZnost okuzbe, so tiste, pri katerih je bil posko-
dovanec (njegova koza ali sluznica) izpostavljen krvi ali drugim telesnim tekoci-
nam (sputum, izbljuvek, slina, urin, cerebrospinalna, peritonealna, plevralna, am-
nijska teko¢ina) druge osebe. Primeri: globoka krvaveca poskodba, vbod z vidno
krvavim ostrim predmetom, urez z vidno krvavim ostrim predmetom, poskodba
z ostrim predmetom, ki ni vidno krvav in je bil v stiku s pacientom, poskodba z
ostrim predmetom brez vidne krvavitve poskodovanca, stik odprte rane s krvjo
ali drugo telesno tekocino, stik manjSega, neposkodovanega predela koze s krvjo,
opraskanje koze, ugriz, stik sluznice s krvjo ali drugo telesno tekocino (Splosna
bolnisnica Slovenj Gradec, 2017). Varnostni odklon prijavimo tako, da izpolnimo
v ta namen zasnovan obrazec, prikazan na Sliki 1.
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MNALEPKA PACIENTA
PRIJAVA POSKODBE
v primeru, &e je
KIER OBSTAJA MOZNOST OKUZBE pacient - it okutbe han
PRIIMEK: I IME: | datum rojstva:
Oddelek, na katerem je priélo do poékodbe:
DATUM poskodbe: URA poskodbe:
CEPLJEN PROTI HEP. B o DA o NE | o NEVEM o NEODZIVEN
DELOVNO MESTO o medicinska sestra o delavec v kliniénem
POSKODOVANEGA o diplms. o Zaposleni v storitveni dejavnosti laboratoriju
DELAVCA: 5 A MS o cistenje o fizioterapewt,
e transport delovni terapevt
operacijska MS N .
o zdravnik spacialist z dipl ba'L,ca o kuhinja o liziolerapewt,
o zdravnik specializant 3 o pralnica delovni terapevt -
? o Student zdr. nege 3 Student
o azdravnik pripravnik SMs /2T o vzdrievanje
i : o drugo:
o Student medicine o varnosl, varovanje

o dijak srednje zdr. Sole

VRSTA POSKODBE v .VEB[-) z:::;; o Erc:inf ::::1 o Poskodba z ostrim predmetom, ki ni vidno
o globoka krvaveta poskodba " " krvav in je bil v stiku s pacientom
~ ; + o opraskanje o stk jBeg o p z ostrim
o stikodprte rane s krvioali | :“".::f';‘m : koze neposkodavanega predmetom brez
drugo telesno tekodino tarrlesno tatft‘.inu predela kofe s vidne krvavitve
o UGRIZ krvjo poékodovanca
Ali je vir izp ilj i — pacient znan? o DA o NE
Katerim telesnim teko&inam je bil delavec izpostavijen? Ali je bil izpostavijeni del:
Y f‘” gﬁ Kot P o cerebrospinalna tekogina o napofkodovana koZa
o izbljuvek F 4 o pogkodovana koZa
o izmedek (sputum) @ _perfioneaine tekoting o o (veznica)
c'| i o plevralna tekodina o hos (ekanica)
% o amnijska tekoina J
o urin i o usta (sluznica)
5 90: o drugo:
1ZPOSTAVLJENO PODROCJE (0znatite na sliki): OPISITE OKOLISCINE, ki so pripeljale do
izpostavijenosti:
1 1 e
{ desng =
_—
3 F 4
: levo

Katera ZASCITNA SREDSTVA so bila up ljena ob izp ritvi?
o eriojii par rokavic iz laleksa / virila o ofala s stranskimi S¢itniki o laboratorijska halja iz blaga (ni za&gitno

o i redshv
o dvojni par rokavic iz lateksa / vinila thlnik o :g._ GJ-- halia, drugi
o zastina ofala & ke mes ¢ "Hsoralorgeh hayx drug
o navadna ofala (niso zadéi ) A _hal]a . N nuben_a

o plastiéni predpasnik o drugo:
POROCILO NAPISAL:
Ime in priimek: podpis: _ —

KV/POBO-5/2a, EKN:0164 verzija3 rdne 18.12.2017 Stran1o0d 2

Slika 1: Obrazec za prijavo poskodbe (vir: Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, 2017).
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( PRVA POMOC
{ POSKODBA KOZE | | OBRIZGANIE OCI ALI DRUGE SLUZNICE
o £e rana krvavi, iztisnemao kri o &eimamo lede, jih odstranimo
[ spirame pod tekofo vodo 5 - 10 minut o spiramo s fizioloiko raztopine all tekodo vodo 5 — 10 minut
razkulimo in oskrbimo rano )
[ OBVESCANJE
OBVESTIMO
Odgovorno osebo na oddelku / enoti (medicinsko sestrg, zdravnika) - TAKOJ
zdravnika za obvladovanje okufb (int. 485)
medicinsko sestro za obviadovanje ckulb (int. 492) najkasneje v 48 urah
<z
OPREDELIMO TVEGANJE ZA OKUZBO W ( V PRIMERU POZNANEGA NOSILCA HIV, HBV ali HCV
s HIV, HBV, HCV in drugimi moZnimi okulb > TAKO) posvet z Z0BO
nalikasnele v 24 urah J L (zdravnik za obvlad. je okulb) ali
J

[ ODVZEM VZORCEV KRVI - NAJKASNEIJE V 24 URAH ]

1 EPRUVETA PRI PACIENTU, e je ta znan ( za Zavod za transfuziisko medicino) (obvezna predhodna privolitev pacienta)

I S

[ 2 EPRUVETI PRI POSKODOVANCU (1 2a Mikrobiolodki laboratori], 1 2a Zavod za transfuzijsko medicino)

Zavod za transfuzijsko medicino: Oddelek za mikrobiologijo:
poiljemo 2 vzorca krvi (1x podkodovanec, 1x pacient) poiljemo 1 vzorec krvi (poskodovanec)
prilofimo izpolnjen Obrazec o prijavi poskodbe
=] Odvzem 5 ml krvi za biokemijo Q Odvzem 5 ml krvi za biokemijo
(1x poskodovanec, 1x pacient) (poskodovanec)
a Zdravnik izpolni Naroéilnico za mikrobioloike o Oznatimo epruveto s podatki poikodovanca
preiskave krvi (vijoliéne barve) =] Titer HBY
Oznati »Testiranja po vbodu z okuieno iglos {‘
KOPUIO OBRAZCA O PRUAVI POSKODBE
poiljemo VARNOSTNEMU INZENIRIU:
Marko Kolar, var.ini., dect 872; marko kolar@sb-sg.5i
[ DOSTAVA 1ZVIDOV ]

Izvide o mikrobiologkih preiskavah krvi iz Zavoda za transfuzijsko medicino (od poskodovanca in pacienta)
Originalni izvid prejme oddelek naro€nik preiskave, KOPUE izvidov prejme ZOBO (Oddelek za mikrobiologijo)
- lzvide o titru HBV prejme ZOBO (Oddelek za mikrobiologijo)

[ POSTEKSPOZICIISKA PROFILAKSA IN SLEDENJE ]

o ZOBO na osnovi rezultatov testiranja (monega izvora in pofkodovanca) in vrste poikodbe izvede oceno
tveganja (visoka, zmerna, majhna) za prenos HBV, HCV, HIV
o ZOBO glede na stopnjo tveganja predlaga ukrepe za prepretevanje okuibe

o PONOVNO SEROLOSKO TESTIRANJE PRI POSKODOVANEM (HBs Ag, anti HBc, anti HCV)
6 MESECEV PO POSKODBI

KV/POBO-5/2a, EKN:0164 verzifa3 zdne 18.12.2017 Stran 2 od 2

Slika 2: Obrazec za prijavo poskodbe (vir: Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, 2017).

56



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

PREPRECEVANJE POSKODBE Z OSTRIM PREDMETOM

CCPraV je v zdravstvenih ustanovah tezko odpraviti tveganje okuzbe s krvno
prenosljivimi patogeni zaradi vbodov z iglo, imamo veliko ukrepov, s katerimi je
mogoce tveganje mo¢no zmanjsati, na primer:

* pravilna uporaba ostrih predmetov in tehnika »nepokrivanja«;

* uporaba zaprtega sistema jemanja krvi in varne metode ravnanja z ostrimi
predmeti (varnejse tehnike podajanja in§trumentov in odlaganje ostrih pred-
metov v namenske zbiralnike);

* na voljo naj bo dovolj zbiralnikov za ostre predmete — ¢im blize ob posegu,
da uporabljene krvave igle in druge ostre predmete takoj zavrzemo;

* rezilo skalpela previdno snamemo z drzala s prijemalko;

* zbiralniki morajo biti zas¢iteni pred izpadanjem ostrih predmetov in polni le
do dveh tretjin, nato jih nepredusno zapremo;

* nikoli ne segamo s prsti v zbiralnik in ne potiskamo ostrih predmetov vanj;

* vsi, ki ravnajo z ostrimi predmeti, so tudi odgovorni za njihovo pravilno od-
laganje in odstranjevanje;

* malomarno odvrZeni ostri predmeti (v smeti, perilo) pomenijo nevarnost za
poskodbe in okuzbe drugih delavcev v zdravstvu;

* poskodbe pri delu preprec¢imo tudi z uporabo varne naprave pri iglah, ki
imajo lahko vgrajen varnostni sistem, ki preprecuje poskodbe pred in med

postopkom ter po postopku (Kolar, 2009).

V Centralnem operacijskem bloku Splosne bolnisnice Slovenj Gradec sta bila
v minulem letu (2018) prijavljena le dva varnostna odklona v povezavi z vbodi.

NAMEN IN CILJI

Glavni namen raziskave je pridobiti podatke o §tevilu varnostnih odklonov v
povezavi z vbodi med zaposlenimi v centralnem operacijskem bloku Splosne bol-
ni$nice Slovenj Gradec.

Cilji raziskovalnega ¢lanka so:

* potrditev domneve, da se vecina varnostnih odklonov v povezavi z vbodi ne poroca;

* potrditev domneve, da je najpogostejsi vzrok za opustitev prijave nekriti¢nost
o oceni pacientovega zdravstvenega stanja in pomanjkanje ¢asa/birokracija.
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METODA

Raziskava je bila izvedena po deskriptivni metodi dela, uporabljen je bil kvanti-
tativni pristop, pri cemer je bil raziskovalni in§trument anketni vprasalnik.

OPIS INSTRUMENTA

V raziskavi uporabljen merski inStrument je anketni vprasalnik, ki je bil sesta-
vljen iz treh delov: najprej so bili navedeni demografski podatki, v drugem sklopu
podatki, povezani s poskodbami z ostrimi predmeti, ter v tretjem sklopu podatki
o cepilnem statusu proti hepatitisu B. Vprasalnik je vseboval 12 vprasanj, od tega
je bilo enajst vprasanj zaprtega tipa in eno vprasanje odprtega tipa.

OPIS VZORCA
Odzivnost anketiranih je bila 87,5-odstotna. Tabela 1 prikazuje demografske po-
datke anketirancev. 25 je bilo anketirank, 10 anketiranih pa moskih. Najve¢ je bilo

starih od 31 do 50 let. 49 % anketirancev, to je najvec, je imelo visokoSolsko izobrazbo.

Tabela 1: Demografski podatki

Demografski podatki | delez (%) | Stevilo
Spol
Zenski 71 25
Moski 29 10
Starost anketirancev

18-30 let 26 9
31-50 let 66 23

Vet kot 50 let 8 3

Izobrazba

Osnovnosolska 6 2
Srednjesolska 14 5
Visjesolska 0 0
Visokosolska 49 17
Univerzitetna ali ve¢ 31 11
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OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Raziskava je potekala v obdobju od 26.8.2019 do 6.9.2019. Sodelovanje v raz-
iskavi je bilo anonimno in prostovoljno. Anketni vprasalnik smo razdelili anketi-
rancem, ki so ga Zeleli izpolniti. Podatke smo obdelali s pomo¢jo racunalniskega
programa Microsoft Excel.

REZULTATI

Anketo je popolno izpolnilo 35 anketirancev. Od teh 35 anketirancev se jih 9
(25,7 %) nikoli ni poskodovalo z ostrim predmetom. Od 26 (74,3 %) anketiranih,
ki so se poskodovali z ostrim predmetom, jih je 6 (17,1 %) sporocilo vsako poskod-
bo, 20 (57,1 %) anketiranih pa ni sporocilo vsake poskodbe. Na vprasanje o po-
gostnosti poskodbe z ostrim predmetom v letu 2018 se 24 (68,5 %) anketiranih ni
poskodovalo, enkrat se jih je poskodovalo 7 (20,1 %), dvakrat 2 (5,7 %) in od tri- do
petkrat 2 (5,7 %) anketirana. 2 (5,7 %) anketirana sta sporocila poskodbo, ker je bila
globoka in krvaveca, 4 (11,4 %) anketirani pa zato, ker so imeli strah pred okuzbo.
Vs, ki so sporocili poskodbo, 6 oseb (17,1 %), so vedno izpolnili Obrazec prijava
poskodbe, kjer obstaja moznost okuzbe in formular za odvzem krvi ter testiranje na
prenosljive bolezni. Od 20 (57,1 %) anketirancev, ki niso vedno sporo¢ili poskodbe,
jih 5 (14,2 %) meni, da se jim pacient ni zdel kriticen, petim (14,2 %) je bila po-
$kodba zanemarljiva, petim (14,2 %) se zdi administrativni postopek preobsezen
zaradi pomanjkanja ¢asa in pri 5 (14,2 %) anketirancih predmet ni bil kontamini-
ran. Vsi anketiranci so podali odgovor, da so cepljeni proti hepatitisu B.27 (77,1 %)
anketirancev meni, da imajo dovolj protiteles za hepatitis B, en anketiranec, da jih
nima, ter 7 (20 %) anketirancev ne ve, ali imajo dovolj protiteles.

DISKUSIJA

Podatki, zbrani od leta 2018, vkljucujejo prijavo dveh varnostnih odklonov v
centralnem operacijskem bloku. V obeh primerih sta se poskodovali diplomirani
medicinski sestri — instrumentarki, in sicer je §lo za vbod z vidno krvavim ostrim
predmetom. V nasi raziskavi pa je za isto leto 11 anketirancev navedlo, da so se
poskodovali z ostrim predmetom, kar potrdi naso domnevo, da se ve¢ina varno-
stnih odklonov ne poroca.
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Knez (2012) je v svoji projeketni nalogi, ki jo je izvajala v istem zavodu, ugotovi-
la, da podatki kazejo, da se §tevilo poskodb, navedenih v anketnih vprasalnikih, ne
sklada z dejanskimi prijavami poskodb z ostrimi pripomocki v bolnisnici. Iz tega
lahko torej razberemo, da anketiranci ne prijavljajo poskodb tako pogosto, kot
so to opredelili v anketi. Zaskrbljujo¢ je podatek, da ve¢ kot polovica izprasanih
oseb, ki se je v zadnjem letu poskodovala, poskodbe ne prijavlja, ker meni, da je
postopek prijave prevec zapleten, zato je smiselno in potrebno razmisliti o ¢im
bolj poenostavljenem postopku prijave poskodbe.

Po izvedeni projektni nalogi so v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec izdelali nov
in pregledne;jsi obrazec za prijavo varnostnega odklona ter posodobili algoritem
ukrepanja v primeru poskodbe, pri kateri obstaja moznost okuzbe.

Kljub temu pa je Sovinc (2016) nekaj let pozneje v svoji diplomski nalogi pris-
la do podobnih ugotovitey, in sicer, da se je polovica vprasanih kljub pazljivosti
ze zbodla z okrvavljeno injekcijsko iglo, od teh jih petina ni prijavila incidenta.
Vzrok, da incidenta niso prijavili, je prepri¢anost v to, da pacient, ¢igar igla je bila
okrvavljena, ni bil okuzen. Vecina je torej bila prepricana, da pacient, ¢igar igla
je bila okrvavljena, ni bil okuzen, medtem ko se Cetrtini vprasanih zdi postopek
prijave prezapleten.

Tudi Sili¢ (2017) je v svojem diplomskem delu ugotovila, da ve¢ kot polovica
anketiranih, ki se je poskodovala z ostrim predmetom, poskodbe ni prijavila. Raz-
logi, da niso prijavili incidenta, so: pacienta niso imeli za rizi¢nega, zato se prijava
ni zdela pomembna; pomanjkanje ¢asa ob dogodku; pripomocek je bil §e sterilen,
ker $e ni prisel v stik s pacientom, in nepoznavanje postopka prijave.

ZAKLJUCEK

Poskodbe z ostrimi predmeti so vsakdanji problem v zdravstvu. Glede na vedno
visje Stevilo operacij lahko pri¢akujemo, da se bo §tevilo teh dogodkov e pove-
¢alo.

V Splosni bolni$nici Slovenj Gradec poleg varstva pri delu izvajamo tudi peri-
odi¢na izobrazevanja za na novo zaposlene in pripravnike, na katerih se v sklopu
»ravnanje z ostrimi pripomocki« podudijo o pravili rabi teh.
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Kljub zgoraj opisanim ukrepom za zmanj$anje oz. prepreCevanje varnostnih

odklonov so ti $e vedno zelo pogosti. Med zaposlenimi v centralnem operacij-

skem bloku so prisotne $tevilne ovire za prijavo varnostnega odklona. Poleg nek-

ritiénosti zaposlenih do pacientovega zdravstvenega stanja je velik problem tudi

nepoznavanje protokola, ki se vodi ob nastalem varnostnem odklonu. Na tem

podrodju bi bilo potrebno intenzivnejse izobrazevanje vseh zaposlenih. Prav tako

bi bilo treba pozvati vodjo oddelka, da jih seznani z obrazcem za prijavo varno-

stnega odklona in navodili ob ukrepanju v primeru poskodbe, pri kateri obstaja

moznost okuzbe. Pomembno je tudi, da so zdravstveni delavci odgovorni in kri-

ticni do svojega delovnega okolja.
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PREPRECEVANJE OKUZB KIRURSKE RANE
V ABDOMINALNI KIRURGIJI
PREDLOG IZBORA Z DOKAZI PODPRTIH
PRIPOROCIL SVETOVNE ZDRAVSTVENE
ORGANIZACIE

! Blaz Trotovsek, Bojan Krebs

Izvlecek

Okuzbe kirurske rane so okuzbe koze, podkozja, misic, fascij, organov ali votlin v ob-
mocju operativnega posega. Nastanejo pri do 11 % pacientov, poduvrienih kirurskemu
posegu. Vsako leto ogrozijo Zivijenja milijonov [judi in prispevajo k razvoju in Sirjenju
odpornosti na antibiotike. Vse vec operacij na starejsih pacientih s spremljajocimi bolezni-
mi in pojav na antibiotike odpornih mikroorganizmov povecujejo tveganje za nastanek
okuzb kirurske rane, s tem povezano smrinost in stroske zdravljenja. Cloveski in  finanini
viri za zdravijenje okuzb kirurske rane so izjemno visoki in samo v ZDA presegajo 10
milijard dolarjev na leto. Zato je preprecevanje okuzb kirurske rane vse bolj pomembno,
saj Stevilo operativnih posegov vsako leto narasca. V literaturi in na spletu najdemo ste-
vilna bolnisnicna, nacionalna in tudi svetovna priporocila, v katerih preucujejo stevilne
dejavnike, ki bi labko vplivali na stopnjo okuzb kirurske rane in svetujejo, kako na te
dejavnike vplivati. Najnovejsa in edina, ki temeljijo na z dokazi podprtimi ukrepi, so
priporocila za obviadovanje okuzb kirurske rane, ki jib je izdala Svetovna zdravstvena
organizacija. Avtorja sva ta priporocila natancno pregledala in preucila ter ocenila, ka-
tera bi bila za nas prostor po najinem mnenju najpomembnejsa in za katera meniva, da
bi jih bilo treba natancno izvajati. Z dokazi podprte smernice z novimi priporocili za
preprecevange morajo postati del programov nadzora nad kakovostjo kirurskih posegov
namenom izboljSanja varnosti pacientov in izboljsanja rezultatov dela.

Kiljucne besede: okuzba kirurske rane, antibioticna zastita, normoglikemija, normotermija.

Doc. dr. Blaz Trotovsek, dr. med., Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, Kirurska klinika,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana; blaz.trotovsek@kelj.si
Dr. Bojan Krebs, dr. med., Oddelek za abdominalno in splosno kirurgijo, Klinika za kirurgijo,
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor
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UvVOD

Bolni$ni¢ne okuzbe so eden najpogostejsih zapletov zdravljenja v bolnisnicah.
Okoli 20 % vseh bolnigni¢nih okuzb predstavljajo okuzbe kirurgkih ran (Young
& Khadaroo, 2014; US Department of Health & Human Services, 2016). Te so
tudi najpogostejsa bolnini¢na okuzba kirurskih pacientov. Okuzbe kirurske rane
(OKR) ne moremo popolnoma preprediti, lahko pa njihovo $tevilo z najrazli¢nej-
$imi ukrepi zmanj$amo (Haque, et al., 2018).

Da se lahko ustrezno spopademo s problemom OKR, je treba vedeti, pri ka-
ksnem odstotku pacientov v Republiki Sloveniji v posamezni bolnisnici oziro-
ma na posameznem oddelku sploh pride do taksnega dogodka. Natan¢no stevilo
okuzb kirurskih ran je izredno tezko ugotoviti. Organizirano javljanje vseh OKR
v bolnisnicah se ne izvaja dosledno, treba pa je upostevati tudi dejstvo, da do
OKR pogosto pride tudi po odpustu iz bolni$nice in jih zdravijo osebni zdravni-
ki. Kirurg pogosto o teh OKR ni obvescen.

Za preprecevanje, obvladovanje in javljanje hospitalnih okuzb in tudi OKR so
na voljo §tevilni ukrepi, ki jih predpisuje tudi zakonodaja na obmodcju Evropske
unije in Republike Slovenije. Nase bolnisnice zbirajo podatke v okviru redne de-
javnosti epidemioloskega spremljanja bolnisni¢nih okuzb (Zakon o nalezljivih
boleznih, 2006; Pravilnik za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in ob-
vladovanja bolnisni¢nih okuzb, 1999).

Svet Evropske unije za vzpostavitev nacionalnih sistemov epidemioloskega
spremljanja okuzb, povezanih z zdravstveno oskrbo, je podal priporocila, kako
naj poteka spremljanje okuzb, ki so povezane z zdravstveno oskrbo (kamor spa-
dajo tudi bolnini¢ne okuzbe). Nacionalni sistemi epidemioloskega spremljanja
bolni$ni¢nih okuzb drzav ¢lanic Evropske unije se povezujejo v Evropsko mrezo
za epidemiolosko spremljanje bolnidni¢nih okuzb (Nacionalna mreZa za epide-
miolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb, n. d).

Izkusnje kazejo, da v praksi Zal ni vse tako idealno. Avtorja, zaposlena na dveh
najvedjih kirurskih oddelkih v Republiki Sloveniji, opazava, da Zal pri nas $e nima-
mo dovolj u¢inkovitega ugotavljanja, razvrcanja, javljanja in spremljanja OKR.
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Sicer je bilo v zadnjih letih opravljenih in objavljenih nekaj raziskav, ki so pre-
ucevale stopnjo OKR v Sloveniji, vendar gre pri teh bolj za preseke doloenih
¢asovnih obdobij oziroma opazovanje stopnje OKR pri zelo omejenem Stevilu
operacij (Nacionalna mreza za epidemiolosko spremljanje bolnidni¢nih okuzb,

n. d.; Taskovska & Flis, 2015).

Vsi vemo, da OKR predstavljajo velik zdravstveni in ekonomski problem. Z
zmanj$anjem deleza OKR bi lahko pomembno vplivali na varnost pacientov in
uspesnost zdravljenja ter ne nazadnje tudi precej privaréevali (Klavs, et al., 2018).

V bolni$nici v Plymouthu s 1200 posteljami so v dvoletni raziskavi ugotovili, da
se je hospitalizacija pri pacientih z OKR podaljsala povpre¢no za 10 dni. Z udin-
kovitejsim preprecevanjem OKR bi lahko v tem obdobju privarcevali najmanj
800 000 evrov (Jenks, et al., 2014).

Glede na tako velik ekonomski vpliv, ki ga imajo OKR, najdemo v literaturi
$tevilna bolnigni¢na, nacionalna in tudi svetovna priporocila, v katerih preucujejo
Stevilne dejavnike, ki bi lahko vplivali na stopnjo OKR, in svetujejo, kako na te
dejavnike vplivati. Najbolj znana in priznana so priporo¢ila Nacionalnega insti-
tuta za zdravje in kakovost v zdravstvu Zdruzenega kraljestva (National Institute
for Health and Care Excellence, 2017), skupna priporocila Ameriskega zdruze-
nja kirurgov (American College of Surgeons — ACS) in ZdruZenja za kirurske
okuzbe (Surgical Infection Society — SIS) (American College of Surgeons, 2016)
ter priporocila Svetovne zdravstvene organizacije (World Health Organisation
- WHO) (WHO, 2016). Zadnja so tudi najnovejsa in edina, ki temeljijo na z
dokazi podprtimi ukrepi in so prirejena za razli¢ne moznosti zdravstvenih siste-
mov po svetu.

Avtorja meniva, da so najnovej$a mednarodna poznana priporoéila za obvla-
dovanje OKR med zdravniki in predvsem kirurgi v Sloveniji slabo poznana. Po
pregledu razli¢nih priporocil sva se odlocila, da bova natanéneje pregledala in
preudila priporo¢ila Svetovne zdravstvene organizacije. Priporocila sva prevedla,
ocenila, katera so za nas najpomembnejsa in za katera meniva, da bi jih bilo treba
natancéno izvajati.
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A PREOPERATIVNI UKREPI
PRIPOROCILO 1: TUSIRANJE PRED OPERATIVNIM POSEGOM

Priporocilo
Nacelo dobre klini¢ne prakse je tusiranje ali kopanje pacienta pred posegom, ki
se izvaja z navadnim ali antisepti¢nim milom.

Obrazlozitev: Postopek se izvaja zaradi zagotavljanja Cistoce koze celotnega
telesa in zmanjsanja obremenitve kozZe z mikroorganizmi, $e posebej na mestu
kirurskega reza koze. U¢inkovitost postopka je enaka, Ce se izvede veler prej ali
zjutraj tik pred posegom. Uporaba in vpliv na zmanjsanje stevila OKR z uporabo
mila z dodatkom klorheksidinglukonata (chlorhexidine gluconate - CHG) s $tu-
dijami ni potrjena. Ker lahko CHG,; sicer redko, povzroci drazenje in vnetje koze
ter izjemoma tudi hude preobcutljivostne reakcije, npr. anafilakti¢ni Sok, njegova
uporaba ni priporocena.

PRIPOROCILO 2: DEKOLONIZACIJA NOSILCEV S. AUREUSA V' NOSU
Z 2 % MAZIL.OM MUPIROCINA PRED OPERATIVNIM POSEGOM

Priporocilo

Pri vseh pacientih, ki so nosilci Staphylococcus aureus (SA) v nosu, se priporoca
uporaba nosnega mazila z 2 % mupirocinom pred posegom, brez ali z uporabo
tusiranja s CHG.

Obrazlozitev: SA je zelo pogost patogen in okuzbe pomembno povecujejo
obolevnost in umrljivost bolnikov, $e posebej ob vse pogostejsih okuzbah z meti-
cilin rezistentnim SA (MRSA). Velik del okuzb pri pacientih je posledica lastne
flore in ne prenosa. Kolonizacija nosu je prepoznan dejavnik tveganja za okuzbo
pri pacientih razli¢nih skupin. Uporaba nosnega mazila z 2 % mupirocinom brez
ali s tusiranjem s CHG pomembno vpliva na zmanjsanje OKR pri nosilcih SA v
nosu in hkrati tudi na zmanjsanje drugih bolnisni¢nih okuzb, kot so plju¢nica in
s katetri povzrocena bakteriemija, povzrocenih s SA. Dekolonizacija z mazilom
mupirocina se izvaja le na znanih nosilcih z namenom preprecevanja nepotreb-
nega zdravljenja drugih in razvoja rezistence na mupirocin. Ob uporabi je nujno
tudi spremljanje rezistence na zdravilo. Uporaba na drugih delih telesa ni podprta
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z dokazi. Trajanje zdravljenja je 5-7 dni z dvema nanosoma mazila na dan ali od
sprejema pacienta do operativnega posega.

PRIPOROCILO 3: IZVAJANE PROGRAMA ODKRIVAN]JA PACIENTOY,
KOLONIZIRANIH Z ENTEROBAKTERIJAMI, KI IZLOCAJO BETA-
LAKTAMAZE RAZSIRJENEGA SPEKTRA (ESBL), IN VPLIV NA
KIRURSKO ANTIBIOTICNO ZASCITO

Priporocilo

Zaradi pomanjkanja dokazov priporocila ni mogoce oblikovati.

Obrazlozitev: Prevalenca okuzb in kolonizacije pacientov z enterobakterijami, ki
izlo¢ajo beta-laktamaze razsirjenega spektra (angl. extended spectrum beta-lacta-
mase — ESBL), je visoka in doseze tudi ve¢ kot 10 %. Rutinsko odkrivanje nosilcev
pred posegom bi povecalo uporabo sirokospektralnih antibiotikov, predvsem karba-
penemov, pri nosilcih ESBL pred posegom in tako verjetno $e povecalo odpornost
in prevalenco enterobakterij, odpornih proti karbapenemom (angl. carbapenem-re-
sistant enterobacteriac — CRE). Zaradi zastanka v razvoju novih vrst antibiotikov
so moznosti zdravljenja Ze zdaj mo¢no omejene in bi jih lahko tovrstna uporaba se
zmanjsala. Studij, ki bi dokazale, da prilagojene spremembe predoperativne antibi-
oti¢ne zas¢ite v obmodjih z visoko prevalenco enterobakterij z ESBL uéinkoviteje
zmanj$ujejo OKR od standardne predoperativne antibioti¢ne zacite, ni.

PRIPOROCILO 4: OPTIMALNI CAS ZA IZVAJANJE
PREDOPERATIVNE ANTIBIOTICNE ZASCITE

Priporocilo
Aplikacija predoperativne antibioti¢ne zaiCite se naredi najve¢ 120 minut pred
zaCetkom operativnega posega in glede na razpolovni Cas uporabljenega antibiotika.

Obrazlozitev: Primerna koncentracija antibiotika v tkivu ob rezu koze in med
operativnim posegom je nujna za uéinkovitost predoperativne antibioti¢ne zas¢i-
te. Za antibiotike s kratko razpolovno dobo, kot so cefazolin, cefoksitin in peni-
cilini, se priporoca aplikacija manj kot 60 minut pred operativnim posegom. Pri
uporabi vankomicina in fluorokinolonov je zaradi farmakokinetike priporocena

67



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

aplikacija od 60 do 120 minut pred posegom. Pri vnovi¢ni aplikaciji med ope-
rativnim posegom zaradi podaljSanega trajanja operativnega posega (ve¢ kot dve
razpolovni dobi zdravila) ali velike izgube krvi (> 15-25 ml/kg telesne teze) je
treba upostevati lastnosti antibiotika. Nekateri antibiotiki kot npr. ceftriakson,
teikoplanin in ertapenem se mocno vezejo na plazemske proteine. Prav tako je
pomembno prilagoditi koli¢ino antibiotika glede na delovanje ledvic. Vrsta an-
tibiotika, uporabljenega v predoperativni antibioti¢ni zad¢iti, je odvisna od vrste
operativnega posega in lokalnih pogojev ter je predmet nacionalnih smernic ali
celo lokalnih razmer v posameznih ustanovah.

PRIPOROCILO 5: ODVAJALA IN UPORABA ORALNIH ANTIBIOTIKOV

Priporocilo

Preoperativna aplikacija oralnih antibiotikov z odvajali pri naértovanih kolo-
rektalnih posegih je priporocena za zmanjsanje $tevila OKR pri odraslih. Samo-
stojna uporaba odvajal ni upravicena.

Obrazlozitev: Uporaba oralnih antibiotikov v kombinaciji z odvajali in me-
hanskim ¢id¢enjem Crevesa zmanjSuje pogostost OKR ob uporabi intravenske
predoperativne antibioti¢ne zaiCite. Tovrstna priprava pacientov ne vpliva na po-
gostost dehiscenc anastomoze. Samostojna uporaba odvajal in ¢iéenje ne vpliva-
ta na zmanj$anje OKR in povzrocata pacientovo nelagodje, elektrolitne motnje
in celo hudo dehidracijo ob operativnem posegu. Izbira oralnih antibiotikov je
odvisna od dostopnosti teh, njihove aktivnosti proti po Gramu negativnim in
anaerobnim bakterijam in odpornosti mikroorganizmov na lokalni ravni. Pripo-
ro¢a se uporaba antibiotikov, ki se slabo resorbirajo v ¢revesu, npr. oralnih ami-
noglikozidov v kombinaciji z metronidazolom ali eritromicinom.

PRIPOROCILO 6: ODSTRANJEVANJE DLAK

Priporocilo

Pred kirurskim posegom se dlak ne odstranjuje. Kadar je to potrebno, se vedno
uporablja napravo za strizenje dlak z nastavkom za enkratno uporabo. Brivniki z
ostrimi rezili se za predoperativno odstranjevanje dlak ne uporabljajo, saj povzro-
¢ajo poskodbe koze in zvisajo pogostost OKR.
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Obrazlozitev: Pogostost OKR je pri pacientih, pri katerih se dlake ne odstra-
nijo ali se odstranijo z napravo za striZenje, nizja kot pri tistih, pri katerih se ope-
rativno polje pripravi z britvico. Upostevaje to navodilo, ¢as odstranjevanja dlak
ne vpliva na pogostost OKR. Strizenje naj se izvede kratek ¢as pred operativnim
posegom, doma ali v bolni$nici, vendar ne v operacijski dvorani.

PRIPOROCILO 7: PRIPRAVA OPERATIVNEGA POLJA

Priporocilo
Pri kirurskih posegih se za pripravo operativnega polja priporoca uporaba al-
koholnih raztopin s CHG.

Obrazlozitev: Namen priprave operativnega polja je zmanjsanje Stevila pa-
togenih mikroorganizmov na pacientovi kozi v okolici predvidenega kirurskega
posega. Alkoholne raztopine so u¢inkovite proti $tevilnim bakterijam, virusom in
glivam. U¢inkovitost alkoholnih raztopin antiseptikov pri preprec¢evanju OKR
je vedja v primerjavi z u¢inkovitostjo vodnih raztopin. Prav tako je CHG ucin-
kovitejsi od raztopin povidon-joda. Zato je uporaba alkoholnih raztopin s CHG
najucinkovitej$a pri prepreevanju OKR. Umivanje oz. tusiranje bolnika se izvede
pred pripravo operativnega polja, zato se operativno polje le razkuzuje.

PRIPOROCILO 8: UPORABA KOZNIH ANTIMIKROBNIH LEPIL PO
PRIPRAVI OPERATIVNEGA POLJA

Priporocilo
Uporaba koznih antimikrobnih lepil po pripravi operativnega polja ni pripo-
rocena.

Obrazlozitev: Cianoakrilatna lepila z dodatki antiseptikov, ki se na koZo ope-
rativnega polja nanesejo v tanki plasti pred rezom koze po standardni pripravi
operativnega polja, preprecujejo migracijo pacientu lastnih mikroorganizmov, ki
so najpogostejsi vzrok OKR. Ceprav zmanjsujejo Stevilo mikroorganizmov, ni

dokazov, da hkrati zmanjSujejo pogostost OKR.
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PRIPOROCILO 9: KIRURSKA PRIPRAVA ROK PRED OPERATIVNIM
POSEGOM

Priporocilo

Priprava rok osebja se izvaja pred posegom z umivanjem z ustreznim antisep-
ti¢nim milom ali z razkuZevanjem z ustreznimi razkuzili pred oblacenjem steril-
nih rokavic.

Obrazlozitev: Pred kirursko pripravo je treba odstraniti ves nakit, umetne
nohte in lak za nohte ter nohte skrajsati. Namen kirurske priprave rok osebja
je odstranitev prehodnih in zmanj$anje $tevila osebju lastnih mikroorganizmov
na rokah ter zaviranje razmnozevanja po pripravi Se prisotnih mikroorganizmov.
Roke kirurske ekipe morajo biti ob vstopu v operacijsko dvorano umite z milom
in Ciste. Med operativnimi posegi se priporoca razkuzevanje ali kirursko umivanje
brez predhodnega higienskega umivanja rok. Aktivnost razkuzil je manjsa, Ce
roke niso popolnoma suhe. Zato se kirursko umivanje in razkuzevanje v kombi-
naciji ne priporoca. Nezelene kozne reakcije na rokah osebja so redkejse pri upo-
rabi razkuzil. Priprava rok na kateri koli na¢in zajame dlani in podlahti. Kirursko
umivanje traja 2-5 minut. Razkuzevanje izvedemo z zadostno koli¢ino razkuzila
v trajanju 1-2 minuti in oble¢emo rokavice, ko so roke popolnoma suhe.

B PREDOPERATIVNI IN/ALI INTRAOPERATIVNI UKREPI

PRIPOROCILO 10: PREHRANSKA PODPORA PRED OPERATIVNIM
POSEGOM

Priporocilo
Priporoca se uporaba oralnih ali enteralnih prehranskih dopolnil z namenom
preprecevanja OKR pri podhranjenih pacientih pred ve¢jimi operativnimi posegi.

Obrazlozitev: Podhranjeni pacienti so tisti z indeksom telesne mase manj kot
18,5 ali telesno tezo za ved kot 15 % niZjo od pricakovane glede na njihovo telesno
vi§ino. Med vedje operativne posege se Stejejo vsi posegi pri onkoloskih pacientih.
Energetsko-proteinska podhranjenost vpliva na imunski odgovor pri pacientu in
ga izpostavlja povecanemu tveganju za okuzbe, slabsemu izidu kirurskega posega
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in vedji obolevnosti in umrljivosti. Prehranski dodatki vsebujejo razli¢ne koli¢ine
arginina, glutamina, omega-3-nenasicenih mascobnih kislin in nukleotidov. Vpliv
trajanja podpore na pogostost OKR ni jasen. Izbolj$anje prehranskega statusa ne
sme vplivati na odloZitev operativnega posega, ¢e to vpliva na potek bolezni. Vsta-
vljanje hranilnih sond zgolj z namenom preprecevanja OKR ni upraviceno.

PRIPOROCILO 11: UKINITEV ZDRAVLJEN]JA Z ZAVIRALCI
IMUNSKEGA ODGOVORA PRED OPERATIVNIM POSEGOM

Priporocilo
Zdravljenja z imunosupresivi pred operativnim posegom ne ukinjamo zaradi

preprecevanja OKR.

Obrazlozitev: Uporaba imunosupresivov je vse pogostejsa, Se posebej v dobi
presajevanja organov in tkiv. Ob njihovi uporabi obstaja tveganje za motnje ce-
ljenja ran in pogostejse okuzbe. Ob prekinitvi zdravljenja zelo pogosto pride do
poslabsanja osnovne bolezni ali zavrnitvene reakcije pri pacientih po presaditvi.
Zelo omejeni dokazi kazejo, da je ukinitev zdravljenja skodljiva za pacienta, in ne
vpliva na pogostost OKR.

PRIPOROCILO 12: PERIOPERATIVNA OKSIGENACIJA

Priporocilo

Oderasli, pri katerih operativni poseg poteka v splo$ni anesteziji z endotraheal-
no intubacijo, prejemajo 80 % kisik (FiO2 = 0,8) med operativnim posegom in
2—6 ur po operativnem posegu zaradi zmanjsanja tveganja za OKR.

Obrazlozitev: Pri mehansko ventiliranih pacientih z visokim delezem kisika (80
%) v vpihnjenem zraku med operativnim posegom in zgodaj po njem se pojavlja
manj OKR kot pri pacientih z nizjim delezem dodanega kisika (30-35 %). U¢inek
hiperoksigenacije je najvedji pri odprtih kolorektalnih operativnih posegih, a je sicer
pomemben pri vseh operativnih posegih. Zvisan delez kisika ne povzroca zapletov
in nezelenih dogodkov, razen pri pacientih s kroni¢no obstruktivno plju¢no bolez-
nijo, pri katerih je potreben skrben nadzor nad moznimi zapleti. Vpliv tega ukrepa
se poveca ob so¢asnem vzdrZevanju normotermije in normovolemije.
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PRIPOROCILO 13: VZDRZEVANJE NORMALNE TELESNE
TEMPERATURE

Priporocilo
Uporaba ogrevalnih sistemov za pacienta med operativnim posegom in vzdrze-
vanje normalne telesne temperature se priporo¢a zaradi zmanj$anja pogostosti

OKR.

Obrazlozitev: Podhladitev pacienta (kadar je centralna telesna temperature
pod 36 °C) je med daljsimi operativnimi posegi zelo pogosta. Zato je merjenje
telesne temperature v poziralniku ali mehurju priporoceno. Hladne operacijske
dvorane, izguba termoregulacije ob anesteziji, izhlapevanje iz telesnih votlin, hla-
dne infuzije tekodin in drugi vzroki vplivajo na padec centralne temperature pri
operativnem posegu. Posledica tega zapleta so motnje celjenja ran, strjevanja krvi
in presnove zdravil. Ogrevanje pacienta prepreci nezeleno hipotermijo, zmanjsa
tveganje za OKR in izboljsa pacientovo pocutje.

PRIPOROCILO 14: UPORABA PROTOKOLOV ZA INTENZIVEN
PERIOPERATIVEN NADZOR RAVNI SLADKORJAV KRVI

Priporocilo
Za intenzivno perioperativno merjenje sladkorja v krvi, tako pri diabetikih kot
tudi pri nediabetikih, naj se med operativnimi posegi uporabljajo posebni protokoli.

Obrazlozitev: Dokazi kazejo, da imajo perioperativni protokoli, pri katerih se
zahtevajo zelo natan¢ne vrednosti krvnega sladkorja, znatno prednost pri vplivu
na zmanjsanje OKR v primerjavi s standardnimi protokoli. Z uporabo posebnih
protokolov je bila mejna vrednost glukoze v krvi 8,3 mmol/L, medtem ko je bila
pri standardnih 12,2 mmol/L. Res je, da je pri nizjih ciljnih vrednostih krvnega
sladkorja vedja verjetnost za hipoglikemijo, ki predstavlja resen zaplet, vendar ni
bilo dokazanih nobenih razlik v smrtnosti in tveganju za kap med uporabo obeh
protokolov.
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PRIPOROCILO 15: VZDRZEVANJE PRIMERNEGA
CIRKULATORNEGA VOLUMNA/NORMOVOLEMIJA

Priporocilo
Priporoca se uporaba ciljanega tekocinskega zdravljenja (CTZ) za zmanjsanje
tveganja za nastanek OKR.

Obrazlozitev: Glede na raziskave ima intraoperativna uporaba CTZ znaten
ucinek na pogostost OKR v primerjavi s standardnim tekocinskim nadomesca-
njem. S CTZ opisujemo hemodinamsko zdravljenje, ki temelji na titraciji tekocin
in inotropnih zdravil glede na sréno funkcijo oziroma podobne parametre. Tako
tekocinska preobremenitev kot tudi hipovolemija lahko vplivata na klini¢ni po-
tek. Ta ucinek ni omejen samo na nastanek OKR, ampak tudi na sré¢no-zilno in
ledvi¢no funkcijo.

PRIPOROCILO 16 : KIRURSKE KOMPRESE IN PLASCI

Priporocila

a. Za preprecevanje okuzb kirurskih ran se priporo¢a uporabo bodisi kompres
in kirurskih plaséev za enkratno uporabo iz netkanih tekstilij bodisi tkanih
kirur§kih kompres in plas¢ev za veckratno uporabo.

b. Uporaba samolepljivih folij z ali brez baktericidnih sredstev se z namenom
preprecevanja OKR ne priporoca.

Obrazlozitev: Trenutni dokazi iz raziskav kazejo, da uporaba sterilnih tkanih
kirurskih kompres in plas¢ev za veckratno uporabo nima niti prednosti niti sla-
bosti pred kompresami in plaséi iz netkanih tekstilij. Prav tako ni dokazov o mo-
znih udinkih menjav kirurkih kompres oziroma plas¢ev med enim operativnim
posegom z namenom zmanj$anja tveganja za nastanek OKR. Ce upostevamo
pomanjkanje dokazov, da plasti¢ne samolepljive folije (z ali brez antimikrobnih
lastnosti) preprecujejo OKR, njihova uporaba v splosnem ni priporocena. Glede
na to, da je stopnja dokazov za te trditve zmerna do zelo nizka, je tudi mo¢ pri-
porodila pogojna.
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PRIPOROCILO 17: PRIPOMOCKI ZA ZASCITO RANE

Priporocilo

Priporoca se razmislek o uporabi pripomockov za za§cito rane (angl. wound
protector — WP) pri ¢istih kontaminiranih, kontaminiranih in umazanih abdo-
minalnih operativnih posegih za zmanjsanje stevila OKR.

Obrazlozitev: Na splosno so dokazi, ki kazejo, da WP-pripomocki zmanjsajo
delez OKR v primerjavi z navadno zas¢ito rane, zelo nizke kakovosti. Glede na to
se uporaba WP-pripomockov ne priporoca, ampak se svetuje razmislek o njihovi
uporabi, Se posebej glede na dostopnost in ceno pripomocka. Razen tega imajo
lahko ti pripomocki ve¢ pomanijkljivost in lahko povzrocijo potencialno $kodo, se
posebej pri pacientih s peritonealnimi zarastlinami. V teh primerih je v¢asih vsta-
vitev WP otezena in lahko privede do podalj$anja incizije, poskodb ozkega crevesa
in podaljSanja operativnega posega. Kirurg mora biti seznanjen s principi uporabe
WP med vstavljanjem, operativnim posegom in odstranjevanjem tega, da prepreci
morebitno kontaminacijo v teh kriti¢nih trenutkih, $e posebej kadar se WP uporab-
lja pri umazanih operativnih posegih, kot npr. pri difuznem peritonitisu.

PRIPOROCILO 18: IZPIRANJE RANE PRED ZAPIRANJEM

Priporocila

a. Trenutno ni dovolj dokazov, da bi se lahko dokon¢no odlodili za ali proti
izpiranju rane pred zapiranjem s fiziolosko raztopino z namenom preprece-
vanja OKR.

b. Priporoca se razmislek o izpiranju incizijske rane z vodno raztopino povi-
don-joda pred zapiranjem v smislu preprecevanja OKR, se posebej pri ¢istih
in Cistih kontaminiranih ranah.

c. Ne priporoca se izpiranje incizijskih ran pred zapiranjem z antibioti¢nimi
raztopinami.

Obrazlozitev: Podatki z zelo nizko stopnjo kakovosti so pokazali, da izpiranje
kirurke incizijske rane nima nobenega ucinka v primerjavi z neizpiranjem in
da ima izpiranje z vodno raztopino povidon-joda pozitiven ulinek s statisti¢no
znadilnim zniZanjem tveganja za OKR v primerjavi z izpiranjem s ¢isto fiziolosko
raztopino. Prav tako je dokazano, da nima izpiranje z antibioti¢no raztopino niti
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koristi niti $kode v primerjavi z izpiranjem s fiziolosko raztopino ali sploh brez
izpiranja. Tako ni dovolj dokazov za priporocila za ali proti izpiranju kirurske
incizijske rane s fiziolosko raztopino z namenom preprecevanja OKR. Kot mozni
stranski uéinki jodnih raztopin se navajajo tudi alergi¢ne reakcije, vendar pa no-
bena od trenutnih raziskav ni opisala toksi¢nosti joda pri izpiranju ran.

PRIPOROCILO 19: PROFILAKTICNO ZDRAVLJENJE RAN S SISTEMI
Z UPORABO NEGATIVNEGA TLAKA

Priporocilo

Priporoca se profilakti¢no zdravljenje s sistemom za negativni tlak (angl. ne-
gative pressure wound therapy — NPWT) pri odraslih pacientih pri primarno
zaprtih kirurSkih ranah z visokim tveganjem za OKR v smislu preprecevanja,
vendar upostevaje ekonomske razmere.

Obrazlozitev: Na splosno dokazi nizke kakovosti kazejo, da ima NPW'T po-
zitiven ucinek na zmanjsanje stopnje OKR pri pacientih s primarno zaprto ki-
rursko incizijo pri ranah z visokim tveganjem v primerjavi s konvencionalnimi
oblogami. Vendar so sistemi za NPW'T dragi, zato je treba skrbno pretehtati
njihovo uporabo glede na moznosti. V literaturi ni raziskav, ki bi preucevale raz-
liéne stopnje negativnega pritiska ali razlicen Cas trajanja zdravljenja. Prav tako
raziskave niso podale razli¢nih podskupin glede na tip operativnega posega ali
stopnjo kontaminacije rane. V stratificiranih metaanalizah je bilo le malo doka-
zov, da se uinek razlikuje glede na tip operativnega posega, vrsto rane, stopnjo
negativnega pritiska ali trajanje zdravljenja. Glede na to je u¢inek ocitno neodvi-
sen od teh dejavnikov, in zato ni mo¢ podati nobenih priporo¢il glede tega.

PRIPOROCILO 20: UPORABA KIRURSKIH ROKAVIC

Priporocilo

Zaradi pomanjkanja dokazov priporodila ni mogoce oblikovati.

Obrazlozitev: Iskanje po literaturi ni naglo relevantnih raziskav, ki bi odgovo-
rile na vprasanja glede dejavnikov, povezanih z rokavicami, ki bi lahko vplivale
na stopnjo OKR: uporaba dvojnih v primerjavi z enojnim rokavicam, intraope-
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rativna menjava rokavic in rokavice iz lateksa v primerjavi z ostalimi tipi rokavic.
Nekateri kirurgi raje uporabljajo dvojne rokavice, ker menijo, da bo tako manjsa
verjetnost za prenos okuzbe, ¢e pride do perforacije ene rokavice. Razen tega
kirurgi nosijo dvojne rokavice zaradi lastne zascite, da ne bi prislo do poskodbe v
primeru, da bi se zbodli z ostrim predmetom. Med dolgimi operativnimi posegi
je redna praksa, da se po dolocenem casu rokavice zamenjajo. Kakor koli, za no-
benega od teh postopkov v literaturi ni bilo najdenih ustreznih dokazov.

PRIPOROCILO 21: SIVI, PREVLECENI Z ANTIMIKROBNIMI SREDSTVI

Priporocilo
Priporoca se uporabo s triklosanom prevlecenih $ivov z namenom zmanj$anja
tveganja za OKR, ne glede na tip operativnega posega.

Obrazlozitev: Dokazi nizke do zmerne kakovosti kazejo, da imajo $ivi, prev-
leGeni z antimikrobnimi sredstvi (SAMS), znaten uéinek na zmanjsanje stop-
nje OKR pri kirurskih pacientih v primerjavi z navadnimi §ivi. Ucinek izgle-
da neodvisen od tipa §iva, kirurskega posega ali stopnje kontaminacije kirurske
rane. V metaanalizi ni bilo dokazano, da je u¢inek SAMS razlicen pri pletenih
ali monofilamentnih §ivih, ¢istih, srénih ali abdominalnih operativnih posegih
in ostalih operativnih posegih. Do zdaj so raziskave preucevale samo s triklosa-
nom prevlecene resorbilne §ive, v priporocila pa so bile vkljucene raziskave, ki so
bile opravljene v drzavah s srednjim in z visokim povpre¢nim prihodkom. Sicer
obstajajo omejeni dokazi, da triklosan morda vpliva na celjenje ran ali privede
do kontaktnih alergij, vendar v raziskavah ni bilo opazenih nobenih stranskih
ucinkov zaradi uporabe SAMS. Kljub temu da nekatere skrbi razvoj rezistence na
triklosan, je dnevna absorbcija triklosana iz komercialno dostopnega mila za roke
visja kot iz enega samega §iva, prevleCenega s triklosanom.
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CPOOPERATIVNI UKREPI

PRIPOROCILO 22: PODALJSEVANJE ANTIBIOTICNE ZASCITE

Priporocilo
Odsvetuje se podaljsevanje antibioti¢ne zaicite po kon¢anem operativnem po-
segu z namenom preprecevanja OKR.

Obrazlozitev: Zmerna kakovost dokazov iz velikega $tevila raziskav kaze, da po-
dalj$anje antibioti¢ne za$c¢ite nima nobenega ucinka pri preprecevanju OKR v pri-
merjavi z eno samo dozo. Sicer obstaja nekaj dokazov, da podalj$ano dajanje lahko
zmanj$a tveganje za OKR pri sréni, Zilni in ortopedski kirurgiji, vendar se zaradi
zelo nizke kakovosti dokazov in moznosti skode, ki jo lahko povzrocimo, odsvetuje
podaljSevanje antibioti¢ne zas¢ite po koncanem operativnem posegu z namenom
preprecevanja OKR. Po smernicah Ameriskega zdruzenja zdravstvenih farmacevtov
se priporoca, da je vnovi¢na doza antibiotika potrebna, e je trajanje operativnega
posega dalje, kot sta dve razpolovni dobi zdravila, ali e je pri operativnem posegu
prislo do vegje izgube krvi. Priporocilo je sicer smiselno z vidika farmakokinetike,
vendar nobena od $tudij ni raziskovala povezanosti trajanja kirurSkega posega in
reaplikacije antibiotika v povezavi z OKR. Zato glede tega ni podanih nobenih pri-
porodil. Ob podalj$evanju antibioti¢ne zas¢ite v pooperativnem obdobju lahko pride
do vedjega tveganja za nastanek protimikrobne odpornosti, tako pri pacientu kot
tudi pri zdravstvenih delavcih. Razen tega lahko taka praksa negativno vpliva na pa-
cientovo Crevesno floro in vodi do kratkotrajnih ali dolgotrajnih gastroenteroloskih
zapletov. Pomemben zaplet, povezan s podalj$ano antibioti¢no zasito, je tudi Cre-
vesna okuzba s Clostridium difficile z veCjo moznostjo klini¢ne manifestacije vnetja.

PRIPOROCILO 23: SODOBNE OBLOGE ZA RANE
Priporocilo
Odsvetuje se uporabo kakrsnega koli tipa oblog za rane v nasprotju s standar-

dnimi prevezami z namenom zmanj$anja deleza OKR.

Obrazlozitev: Obloge, ki se names¢ajo na primarno zaprto kirursko rano, mo-
rajo biti sterilne in se morajo namestiti s sterilno tehniko. V raziskavah so med
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seboj primerjali sodobne obloge za rane, kot so: hidrokoloidne obloge, hidrogel
obloge, srebro vsebujoce obloge (kovinske ali ionske) in obloge s poliheksameti-
len bigvanidom (PHMB) s standardnimi suhimi absorbilnimi prevezami. Dokazi
kazejo, da sodobne obloge za rane, ki se aplicirajo na primarno zaprto incizijsko
rano, ne zmanjsajo stopnje OKR v primerjavi s standardnimi oblogami. Uporaba
sodobnih prevez z namenom zmanjsevanja OKR se tako ne priporoca. Razen
slabih dokazov o teh oblogah so mozni tudi skodljivi u¢inki, povezani s srebrovi-
mi oblogami, ki lahko pri nekaterih pacientih povzrocajo drazenje koze in razvoj
alergi¢nih reakcij. Pri ionskih srebrovih oblogah obstaja tudi nevarnost izposta-
vljenosti pacienta in zdravstvenih delavcev nanodelcem. Prav tako lahko pride do
bakterijske odpornosti na srebro in PHMB. Dobavljivost posameznih sodobnih
oblog je omejena in njihov nakup lahko pomeni velik finan¢ni zalogaj. Vkljucene
$tudije niso raziskovale sistemov z negativnim tlakom, ki so natan¢neje opisani v
enem od prejsnjih priporocil.

PRIPOROCILO 24: ANTIBIOTICNA ZASCITA V PRISOTNOSTI
DRENAZE IN OPTIMALNI CAS ZA ODSTRANITEV DRENA

Priporocila

a. Antibioti¢na zailita naj se v prisotnosti drena ne podaljsuje z namenom
preprecevanja OKR.

b. Odstranitev drena se priporoca, ko je to klini¢no indicirano. Ni najti dokazov,
ki bi dolocali optimalen ¢as za odstranitev drena z namenom preprecevanja

OKR.

Obrazlozitev: Na splo$no nizka kakovost dokazov kaze, da podaljsana antibio-
ti¢na zas¢ita v prisotnosti drena ne prinasa niti prednosti niti $kode pri zmanjse-
vanju OKR v primerjavi s samo perioperativno zascito (ena doza pred incizijo in
mozZna intraoperativna dodatna doza glede na Cas trajanja operativnega posega).
Glede na to se podalj$evanje antibioti¢ne zasCite v prisotnosti drena ne priporoca.
Trenutno je premalo dokazov za doloditev idealnega Casa za odstranitev drena
v smislu preventive OKR. Definicije zgodnje odstranitve drenov se razlikujejo
od 12 ur do 5 dni po operativnem posegu. S podalj$ano aplikacijo antibiotika
ob prisotnosti drenaze so povezani mozni neugodni uéinki, kot so razvoj odpor-
nih bakterijskih sevov, tveganje za glivi¢no superinfekcijo, tveganje za okuzbo s
Clostridium difficile in stranski u¢inki antibiotika.
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ZAKLJUCEK

Priporocila Svetovne zdravstvene organizacije so najnovejsa priporocila na tem
podrodju ter se opirajo na temeljito analizo in vrednotenje $tudij o ukrepih za

preprecevanje OKR.

Pred uveljavitvijo teh priporo¢il je po vzoru nekaterih drugih zdravstvenih sis-
temov nujno ugotoviti pogostnost OKR v Republiki Sloveniji in preveriti ob-
stojeCe stanje izvajanja ukrepov za preprecevanje OKR. Oblikovanje sveznja z
dokazi podprtih ukrepov bo predstavljeno v kratkem. V dogovoru z vsemi od-
delki splosne in abdominalne kirurgije v Republiki Sloveniji nameravamo pre-
veriti ucinkovitost sveznja z dokazi podprtih ukrepov za preprecevanje OKR in
po usklajenem intervalu preveriti komplianco in uc¢inkovitost izvajanja ukrepov.

Tabela 1. Prirejen povzetek z dokazi podprtih priporocil

Svetovne zdravstvene organizacije za preprecevanje okuzb kirurske rane.

e, | o o
;gggéRoAl\lj]E PRED OPERATIVNIM pogojno Jmerna /
2 DEKOLONIZACIJA NOSILCEV 8. .

AUREUSA pogojno zmerna /
3 PROGRAM ODKRIVANJA

PACIENTOV, KOLONIZIRANIH Z ni priporodil / /
ENTEROBAKTERIJAMI

4 OPTIMALNI CAS ZA 1ZVAJANJE

PREDOPERATIVNE ANTIBIOTICNE moc¢no zmerna da
ZASCITE

5 ODVAJALA IN UPORABA ORALNIH N

ANTIBIOTIKOV mocno zmerna /
6 ODSTRANJEVANJE DLAK mocno zmerna da
7 PRIPRAVA OPERATIVNEGA POLJA mocno zmerna /
8 UPORABA KOZNIH ANTIMIKRB. LEPIL . .

PO PRIPRAVI OPERATIVNEGA POLJA Pogojnoe nizka da
9 KIRURSKA PRIPRAVA ROK PRED .

OPERATIVNIM POSEGOM motno | zmerna | da
10 PREHRANSKA PODPORA PRED . .
OPERATIVNIM POSEGOM pogojno | nizka |/
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11 UKINITEV ZDRAVLJENJA Z ZAVIRALCI . .
IMUNSKEGA ODGOVORA pogojno  (zelonizka |/
12 PERIOPERATIVNA OKSIGENACIJA mocno zmerna /
13 VZDRZEVANJE TELESNE .
TEMPERATURE pogojno zmerna da
14 INTENZIVEN PERIOPERATIVEN . .
NADZOR RAVNI SLADKORJA V KRVI pogojno | nizka |/
15 VZDRZEVANJE PRIMERNEGA
CIRKULATORNEGA VOLUMNA/ pogojno nizka /
NORMOVOLEMIJA
Zmerna
16a KIRURSKE KOMPRESE IN HALJE pogojno do zelo /
nizka
. nizka do
16b SAMOLEPLJIVE FOLIJE pogojno | "Y1/
17 PRIPOMOCKI ZA ZASCITO RANE pogojno | zelo nizka
18a IZPIRANJE RANE z 0,9 % NaCl ni priporo¢il
18b IZPIRANJE RANE Z VODNO o
RAZTOPINO POVIDON-JODA ni priporocil /
18c IZPIRANJE RANE Z ANTIBIOTICNIMI . .
RAZTOPINAMI pogojno nizka /
19 PROFILAKTICNO ZDRAVLJENJE S . .
SISTEMI ZA NEGATIVNI TLAK pogojno | mizka |/
20 UPORABA KIRURSKIH ROKAVIC ni priporoéil /
21 SIVI, PREVLECENI Z ANTIMIKROBNIMI .
SREDSTVI pogojno zmerna da
22 PODALJSEVANJE ANTIBIOTICNE y
ZASCITE mocno zmerna /
23 MODERNE OBLOGE ZA RANE pogojno nizka da
24a ANTIBIOTICNA ZASCITA OB . .
PRISOTNOSTI DRENAZE pogono nizka da
24b OPTIMALNI CAS ZA ODSTRANITEV . .
DRENA pogojno | zelo nizka da
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SVEZEN]J Z DOKAZI PODPRTIH UKREPOV
ZA PREPRECEVANJE OKUZB KIRURSKE RANE
VABDOMINALNI KIRURGIJI

! Bojan Krebs, ? Blaz Trotoviek

Izvlecek

Uwod: Okuzba kirurske rane je tretja najpogostejsa bolnisnicna okuzba in najpogostejsa
bolnisnicna okuzba pri kirurskih pacientih. Okuzba kirurske rane je neposredna posledica
kirurskega posega in velik del jib labko preprecimo. Perioperativna umrljivost je v 75 %
neposredno posledica okuzbe kirurske rane in zapletov. V evropskih bolnisnicah za oskrbo
pacientov 2 okuzbo kirurske rane porabimo dvakrat vec sredstev kot pri tistih, ki je ni-
majo. Uvedba sveznja ukrepov dokazano pomembno zmanjsa pogostost okuzbe kirurske
rane. Preprecevanje nastanka okuzbe kirurske rane postaja vse pomembnejse, saj stevilo
operativnih posegov vsako leto naraséa. Metode: Hipoteza raziskaveje, da lahko 2 uved-
bo sveznja ukrepov za preprecevanje okuzb kirurske rane zmanjsamo pogostost okuzbe
kirurske rane za 50 %. Raziskava je zasnovana 2 namenom ocene trenutnega stanja
uporabe z dokazi podprtib ukrepov na oddelkih abdominalne in splosne kirurgije sloven-
skib bolnisnic in uvajanjem ter spremljanjem ucinkovitosti sveznja predlaganih ukrepov
2a zmanjsanje pogostosti okuzb kirurske rane. Raziskava bo potekala v letu 2020 v treh
delih: ugotovitev stanja, uvajanje ukrepov ter preverjanje kompliance in ucinkovitosti
izvajanja ukrepov. Podatki bodo zbrani v protokolu in statisticno obdelani. Pricakova-
ni vezultati: Pricakujemo, da labko z uporabo sveznja ukrepov za preprecevanja okuzb
kirurske rane zmanjsamo Stevilo okuzb kirurske rane za polovico. Zmanjsanje pogostosti
okuzbe kirurske rane lahko pricakujemo predvsem v delezu povrbnjih in globokih okuzb
kirurske rane, saj so ukrepi usmerjeni predvsem proti tem, in le delno pri okuzbah organov
in votlin. Pricakujemo tudi zmanjsanje leZalne dobe po posegu in manjsi vpliv na stevilo
vnovicnih sprefemov zaradi okuZb kirurske rane. Zakljucki: Verjamemo, da lahko sveZenj

! Dr. Bojan Krebs, dr. med., Oddelek za abdominalno in splosno kirurgijo, Klinika za kirurgijo,
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

2 Doc. dr. Blaz Trotovsek, dr. med., Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, Kirurska klinika,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zalogka cesta 7, 1000 Ljubljana; blaz.trotovsek@kclj.si
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ukrepov za zmanjsanje okuzb kirurske rane pomeni pomemben korak k zmanjsanju ste-
vila okuzb kirurske rane pri pacientih po kirurskib posegih v trebubu. Za dvig kakovosti
oskrbe bosta potrebna stalen nadzor in posodabljanje ukrepov glede na znanstvene dokaze.

Kljucne besede: okuzba kirurske rane, preprecevange, u,%repi, svezeny.

UvOD

Okuzba kirurske rane (OKR) je tretja najpogostejsa bolnisni¢na okuzba (BO)
in najpogostejsa BO pri kirurskih pacientih ter je predstavljala 19,6 % vseh BO v
Evropi leta 2012 (European Centre for Disease Prevention and Control, 2013).
Center za nadzor bolezni (CDC — Center for Disease Control and Prevention)
in Evropski center za preprecevanje in nadzor bolezni (ECDC — European Cen-
tre for Disease Prevention and Control) opredeljujeta OKR kot pooperativno
okuzbo v obmod¢ju operativnega posega znotraj 30 dni po kirurskem posegu ali
znotraj 1 leta ob uporabi umetnih vsadkov (European Centre for Disease Preven-
tion and Control, 2012; Horan, et al., 1992).

Nastanek OKR povzro¢a pomembno povecanje obremenitve ¢loveskih in fi-
nan¢nih virov. Poraba sredstev se poveca zaradi neposrednih stroskov podaljsanega
bolnisni¢nega bivanja, diagnosti¢nih metod in zdravljenja. Del pacientov potrebuje
vnovien operativen poseg, kar stroske dodatno povecuje in zmanjsuje razpolozlji-
vost drugih virov, npr. operacijskih dvoran, osebja idr. (O’Keeffe, 2012). Zdravljenje
vkljucuje razprtje kirurske rane, antibiotike, drenazo abscesov, odstranitev mrtvin,
intenzivno zdravljenje in spremljanje tega z diagnosti¢nimi postopki. Perioperativna
umirljivost (3 %) je v 75 % neposredno posledica OKR in zapletov (Awad, 2012). V
evropskih bolnisnicah za oskrbo pacientov z OKR porabimo dvakrat ve¢ sredstev
kot pri tistih, ki OKR nimajo. Prav tako je ob pojavu OKR bolnisni¢no bivanje dvak-
rat dalje in verjetnost vnovi¢nega sprejema v bolnisnico petkrat vedja (Broex, et al.,
2009). Preprecevanje OKR torej predstavlja nadin varcevanja s sredstvi bolnisnic in
zdravstvenega sistema v celoti. Po odpustu iz bolni$nice pacienti z OKR potrebujejo
vec skrbi, nege in rehabilitacije ter s tem dodatno obremenjujejo zdravstveni sistem.
OKR negativno vpliva na fizi¢no in psihi¢no pocutje pacientov. Obolevnost, umrlji-
vost in izguba dohodka med okrevanjem predstavljajo posredne stroske okuzb. Paci-
ent je izpostavljen tudi tezko merljivim posledicam, kot sta strah in bole¢ina. Odlo-
Zeno celjenje in okrevanje, ki sta posledica OKR, izpostavljata pacienta sekundarnim
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zapletom zaradi povecane sprejemljivosti za dodatne okuzbe (Carnicer-Pont, et al.,
2006; Gottrup, et al., 2005). Dolga bolniska odsotnost predstavlja pomembno stisko

za pacienta in svojce ter negativno vpliva na kakovost Zivljenja (Pinkney, et al., 2013).

Stevilne pobude izboljsav kakovosti oskrbe so najprej nastale v ZDA, kot npr. pro-
jekt preprecevanja kirurskih okuzb (Surgical Infection Prevention Project, 2010) in
projekt izbolj$ave kirurdke oskrbe (ang. Surgical Care Improvement Project (SCIP))
(Ingraham, et al., 2010). Pobude so bile najprej usmerjene v posege z velikim tvega-
njem, kamor sodi npr. kirurgija debelega ¢revesa in danke. Namen je bil izboljsati
izvajanje dobrih praks v vseh bolni$nicah, vkljucujo¢ pravilno in pravocasno upora-
bo antibioti¢ne zaite, primerno pripravo operativnega polja in odstranjevanja dlak,
ohranjanje normotermije in normoglikemije. Uveljavitev nacel SCIP ni vodilo k eno-
tnemu izbolj$anju rezultatov in zmanjsanju stevila OKR (Stulberg, et al.,2010; Hawn,
et al., 2011; Tanner, et al., 2015). Zaradi premajhnega vpliva na zmanjsanje Stevila
OKR so bili predlagani bolj obsezni programi, ki naj bi spodbujali zdravstveno osebje
k razvoju in uveljavljanju resitev hkrati s spremembami kulture obnasanja, da bi do-
segli pomembno zmanjsanje tistih neZelenih pojavov, ki jih lahko prepre¢imo. Uvedba
sveznja ukrepov dokazano pomembno zmanjsa pogostost OKR (Tanner, et al., 2015).

Zadnja slovenska enodnevna presena nacionalna raziskava, ki smo jo izvedli
leta 2011 na 5628 pacientih, je pokazala, da je bilo na dan raziskave v vseh sloven-
skih bolni$nicah za akutno oskrbo 6,4 % pacientov, ki so imeli BO ali pa so bili
$e vedno zdravljeni zaradi BO, kar je vec kot leta 2001 (4,6 %). Delez pacientov
z BO je bil visji med starejsimi, pacienti s hitro smrtnimi bolezni, operiranimi,
pacienti na oddelkih intenzivnega zdravljenja in pacienti, ki so bili izpostavljeni
invazivnim postopkom (npr. so imeli periferni Zilni kateter ali urinski kateter).
Najvec je bilo okuzb secil (19,4 %), sledile so pljuénice (18,9 %) in OKR (16,7%)
(Klavs, et al., 2016). Rezultati so primerljivi z evropsko preseéno raziskavo (Eu-
ropean Centre for Disease Prevention and Control, 2013). Med 2082 pacienti,
zdravljenih na kirurskih oddelkih, jih je imelo BO 6,4 %. Najpogostejse so bile
OKR (36 %), okuzbe secil (20 %) in plju¢nice (14 %). Kot dejavnike tveganja za
pojav BO so prepoznali urinske, centralne in periferne venske katetre, intubacijo,
kirurske posege, splosno stanje pacienta in lezalno dobo, daljSo od 15 dni.

Slovenski sistem nadzora OKR je zajel 7 bolnisnic v obdobju treh let. Ugoto-
vitve kazejo na zelo visoko pogostost OKR predvsem v kirurgiji debelega crevesa
in danke (24,9 %), vendar je sodelovala samo ena bolnisnica s 47 pacienti (Klavs,
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et al., 2018). Zakljucki raziskave so vprasljivi in zagotovo ne odrazajo vsesloven-
skih razmer, saj je Stevilo operacij debelega Crevesa in danke na leto neprimerno
visje. Vsekakor je stevilo OKR pri abdominalnih kirurskih pacientih nedvomno
visoko, zato avtorja predlagata uvedbo prirejenega sveznja ukrepov, ki temelji na
dokazih in jih priporo¢a Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 2016).

METODE

Raziskava je zasnovana z namenom ocene trenutnega stanja uporabe z dokazi
podprtih ukrepov na oddelkih abdominalne in splosne kirurgije slovenskih bolni-
$nic ter uvajanjem in spremljanjem ucinkovitosti sveznja predlaganih ukrepov za
zmanj$anje pogostosti OKR. Avtorja sta povzela z dokazi podprte ukrepe WHO in
jih oblikovala v svezenj ukrepov, s katerimi bodo v letu 2019 seznanjeni predstavni-
ki vseh oddelkov abdominalne in splosne kirurgije slovenskih bolnisnic. Opravljen
je bil skrben pregled oskrbe kirurskega pacienta v celotnem poteku zdravljenja od
preoperativne priprave do odpusta iz bolnisnice. Na osnovi pregleda literature o
najprimernejsi predoperativni, intraoperativni in pooperativni oskrbi (Wick, et al.,
2012) so bili izbrani postopki z visoko stopnjo dokazov in ostali smiselni postopki
z minimalnim tveganjem in mozno ucinkovitostjo (Tabela 1).

Tabela 1: Svezenj ukrepov za preprecevanje okuZb kirurske rane (vir: Wick, et al., 2012).

§t. VRSTA UKREPA DA | NE
1 | Tusiranje do 12 ur pred operativnim posegom DA | NE
N . Nosilec
2 | Dekolonizacija nosilcev 5. Aureus DA NE DA | NE
3 | Aplikacija antibioti¢ne zasCite pred rezom koze DA | NE
4 | Odvajala in/ali uporaba oralnih antibiotikov i?g DA | NE
5 | Odstranjevanje dlak s striznikom na oddelku DA | NE
6 | Odstranjevanje dlak z britjem DA | NE
7 Pr.ip‘rava operativnega polja z alkoholno raztopino klorhe- DA | NE

ksidina
g Kirursko umivanje in razkuzevanje rok pred operativnim DA | NE
posegom
9 | Perioperativna oksigenacija DA | NE
10 | VzdrZevanje normalne telesne temperature DA | NE
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11 | Intenziven perioperativen nadzor ravni sladkorja v krvi DA | NE
1 Vzdri.e.vanje primernega cirkulatornega volumna/normo- DA | NE
volemija
13 | Pripomocki za zas¢ito rane med operativnim posegom DA | NE
14 | Izpiranje rane pred zapiranjem s 300 ml 0,9 % NaCl DA | NE
15 | Zadcita rane s sistemi za negativni tlak (NPWT) DA | NE
16 | Menjava kirurskih rokavic pred zaporo rane DA | NE
17 | Sivi, prevleceni z antimikrobnimi sredstvi DA | NE
18 5(:11;211\1/11];12123 bain:ill)iloicjré‘r,lie za§Cite pri operativnem posegu > DA | NE
19 | Podaljsevanje antibioti¢ne zasCite po operativnem posegu DA | NE

Oceno tveganja za pojav OKR pri dolo¢enem posegu bo podal kirurg po pose-
gu, ki ga bo opredelil glede na kirursko klasifikacijo posega (Tabela 2), na ¢as tra-
janja posega od reza koze do zaprtja koze in klasifikacijo kirurskih pacientov, ki
jo je uvedla ameriska zveza anesteziologov ASA (American Society of Anesthes-
iologists) (Curatolo, 2017) (Tabela 3) in temelji na oceni splosnega zdravstvenega
stanja pacientov pred operacijo. Tveganje za perioperativne zaplete in smrtnost
je pri pacientih v razredih ASA 1 in 2 majhno, a v vigjih razredih hitro narasca.
Ocena lahko vpliva na odloditev nadina oskrbe in zapiranja rane, saj se kirurg
lahko odlo¢i za delno ali sekundarno zaporo rane, podkozne drene ali oskrbo
rane s sistemi negativnega tlaka, ki lahko zmanjsajo pojavnost povrhnjih OKR
(Blackham, et al., 2013). Vsaka metoda z izjemo primarne zapore s §ivi ali spon-
kami in oskrbe s suho prevezo se bo $tela za modificirano zaporo. Oceno tveganja
za pojav OKR bomo opredelili pozneje z izratunom kazalnika NISS (National
Nosocomial Infections Surveillance, 2107) (Tabela 4).

Tabela 2: Kirurska klasifikacija ran (vir: Curatolo, 2017).

Vista Tveganje za
Razred | kirurske rane Opis OKR (%)
= NeokuzZena rana brez vnetja in vstopa v
1 Cista . 2
prebavni trakt.
Cista Vstop v prebavni trakt z nadzorovano
2 . S . 10
kontaminirana | kontaminacijo in brez znakov okuzbe.
Izliv vecje koli¢ine kontaminirane vsebine v
3 Kontaminirana |sicer sterilno obmogje ali prisotnost negnojne 20
okuzbe.
Rane z mrtvino, gnojno okuzene rane ali
4 Umazana vneta . > 10l 30
perforacija votlega organa.
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Tabela 3: Klasifikacija kirurskih pacientov (ASA) (vir: Blackham, et al., 2013).

Razred | Stanje pacienta pred operativnim posegom

1 |zdrav pacient brez spremljajocih bolezni

2 pacient z blago in urejeno kroni¢no boleznijo brez funkcionalnih posledic na
tarénih organih

3 pacient s kroni¢no boleznijo, ki povzroca okvare tarénih organov in njihovo
blago do zmerno insuficienco

4 pacient s hudo kroni¢no boleznijo, ki ogroza zivljenje

5 moribunden pacient, za katerega se pricakuje, da bo umrl v 24 urah brez

operativnega posega

Tabela 4: NISS-kazalnik tveganja za okuzbo kirurske rane
(National Nosocomial Infections Surveillance, 2107).

Kazalec Tocke
0 1
ASA-Klasifikacija 1,2 3-5
Kirurska klasifikacija ran 1,2 3,4
Trajanje operativnega Najkrajsih 75 % 76-100 %
posega operativnih posegov operativnih posegov

OKR smo opredelili glede na priporocila CDC, Atlanta (Horan, et al.,1992).
OKR je okuzba katerega koli dela telesa, ki je izpostavljen ali se ga dotikamo med
operativnim posegom in se pojavi do 30 dni po operativnem posegu. Za potrditev
OKR mora biti prisoten vsaj eden od naslednjih dejavnikov:

* gnojni izcedek,

* dokazani mikroorganizmi v asepti¢no odvzetem vzorcu,

* bolecina, oteklina ali rdeéina in kirurg namenoma odpre rano,

* telesna temperatura > 38 °C z lokalno obcutljivostjo in se rana sama razpre

ali jo razpre lececi zdravnik,

* ognojek, dokazan s slikovnimi metodami ali operativnim posegom,

* lececi zdravnik ugotovi OKR.

OKR smo za namen raziskave razvrstili v:
- povrsinsko/globoko (zajame kozo in podkoZje, misi¢ne ovojnice in misice),
- okuzbo organov in telesnih votlin.
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Natancno lo¢evanje med povrdinsko in globoko OKR je pogosto tezavno, zato
je zdruzevanje obeh za namen raziskave smiselno. Za OKR se Stejejo tudi vse
okuzbe v predelu operativnega polja, ki se pojavijo 1 leto po posegu, pri katerem
smo vgradili stalni umetni material. V abdominalni in splosni kirurgiji so to ume-
tne mrezice, ki se uporabljajo pri operativnih posegih zaradi kil trebusne stene.

ZASNOVA RAZISKAVE

Predvideni rok za zacetek raziskave je 1. 3.2020. Zaradi uvajanja sveznja ukrepov
randomizacija pacientov ni upravi¢ena. Prav tako zaradi zasnove raziskave, v ka-
tero bodo vkljuceni vsi pacienti in bo preucevan potek zdravljenja, ne bomo iskali
privoljenja pacientov za sodelovanje v raziskavi. Raziskava bo izvedena kot projekt
izboljsanja kakovosti oskrbe kirurskih pacientov s podro¢ja abdominalne kirurgije.
Zaradi zmanj$anja naklju¢nih vplivov bo raziskava razdeljena na tri dele: posnetek
trenutnega stanja v trajanju enega meseca, ki naj bi mu sledilo uvajanje sveznja
ukrepov na vseh oddelkih abdominalne in splosne kirurgije slovenskih bolnisnic.
Tretji del bosta ocenjevanje uspesnosti uvedbe ukrepov in ocena vpliva uspesnosti
ukrepov na zmanjsanje pogostosti OKR, ki bo potekala od 1.9.2020 v trajanju treh
mesecev. Po dokonéni statisticni obdelavi in analizi rezultatov ter njihovi objavi
bomo ob podpori zainteresiranih ustanov predvidoma nadaljevali s trajnim nad-
zorom nad OKR in s tem pripomogli k boljsi obravnavi kirurskih pacientov in
zmanj$anju stroskov ter obremenjenosti zdravstvenega sistema zaradi OKR.

Da bi dokazali smiselnost ukrepov in njihov pomen za zmanj$anje pogostosti
OKR pri¢akujemo zmanjsanje $tevila OKR po uvedbi sveznja ukrepov za 50 %.
S pricakovano pogostostio OKR 2,3 % glede na rezultate nacionalne presecne
$tudije v prvem delu raziskave pri¢akujemo padec pogostosti 1-1,5 % v delu raz-
iskave, kjer bomo ocenjevali uspesnost ukrepov.

RAZPRAVA

OKR so ena najpogostejsih BO. Pojavljajo se pogosteje pri dolo¢enih vrstah
operativnih posegov, kot je npr. kirurgija debelega ¢revesa in danke. Posledice so
povecana obolevnost in umrljivost, daljsa lezalna doba in pomembno vplivajo na
stroske zdravljenja. Uvajanje sveznja ukrepov za zmanjsevanje pogostnosti OKR se
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je do zdaj pogosto izkazalo za uspesno. Za izvajanje ukrepov je izjemnega pomena
pridobiti vse zdravstvene delavce, Se posebej osebje, ki je odgovorno za kakovostno
in stroskovno ucinkovito izvajanje zdravstvene oskrbe kirurskih pacientov. Zaradi
pomanjkanja osebja ter slabe in neusklajene programske podpore je nadzor nad
OKR v Sloveniji zelo tezaven Ze med hospitalizacijo, Se teZji pa po odpustu v do-
maco oskrbo. Z uvedbo sveznja ukrepov lahko pri¢akujemo pomembno zmanjsanje
pogostosti OKR, morda tudi za polovico. Zaradi izboljsav v oskrbi lahko pricaku-
jemo tudi boljse sodelovanje osebja pri izvajanju ukrepov. Prospektivna narava nase
raziskave bo omogo¢ila boljsi nadzor nad uvajanjem in zgodnejse ukrepanje ob od-
krivanju tezav. Obstaja namre¢ neposredna odvisnost med upostevanjem uvajanja

sveznja ukrepov in pogostostjo OKR (Lawson, et al., 2013).

Cas od uvedbe sveznja ukrepov do vsakodnevnega izvajanja ni znan. Zakljucimo
lahko, da je verjetno krajsi, bolj ko je nadzor stalen in intenziven.

Izbira antibioti¢ne zas¢ite po smernicah, uporaba oralnih antibiotikov za de-
kontaminacijo ¢revesa v kirurgiji debelega ¢revesa in danke, menjava rokavic pred
zapiranjem kirurske rane in Se ne uporabljenih instrumentov za zapiranje rane so
bili dokazano ucinkoviti pri preprecevanju OKR v razli¢nih raziskavah (Zywot,
et al., 2017). Uporaba sveznjev se je izkazala za u¢inkovito z zmanj$anjem po-
gostnosti OKR s 15 % na 7 % pred in po uvedbi sveznja ukrepov (Deierhoi, et
al., 2013). Zato lahko ob ustreznem upostevanju ukrepov osebja tudi pri nasih
pacientih pricakujemo prepolovitev §tevila OKR. Normotermija, ki jo dosegamo
z aktivnim ogrevanjem pacienta in spremljanjem s temperaturnim urinskim ka-
tetrom, ter nadzor nad krvnim sladkorjem sta Ze dolgo znana ukrepa za zmanjse-
vanje Stevila OKR (Tanner, et al., 2015).

Obstaja ve¢ dejavnikov, ki omejujejo uspesnost nase raziskave, predvsem po-
manjkanje sredstev, racunalniske podpore in usmerjenega, primerno izobrazene-
ga osebja. Velik obrat osebja predvsem v operacijskih dvoranah predstavlja tve-
ganje za slabSe upostevanje navodil, sprejemanje in motiviranost za raziskavo.
Vpliv laparoskopske tehnike, ki je vse pogostejsa v abdominalni kirurgiji, tako
elektivni kot urgentni, kjer je tveganje za povrsinsko in globoko OKR manjse,
lahko vpliva na ugotovitve, zato je vrsta tehnike vklju¢ena v protokol raziskave. V
prospektivni raziskavi je bil delez pacientov, oskrbljenih z laparoskopsko tehniko
in OKR (2,7 %), statisti¢no znacilno (p < 0,05) manjsi kot pri tistih po odprtem
posegu (5,7 %) (Poon, et al., 2009), $e posebej pri pacientih s prekomerno telesno
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tezo (BMI > 30). Zmanjsanje pogostosti OKR lahko pricakujemo predvsem v
delezu povrhnjih in globokih OKR, saj so ukrepi usmerjeni predvsem proti tem.
Okuzbe organov in votlin so ve¢inoma posledica razpada anastomoz in iztekanja
vsebine v peritonealno votlino. Le manjsi del ukrepov je usmerjen proti tovrstnim
zapletom. Pricakujemo tudi zmanjsanje leZalne dobe po operativnem posegu in
manjsi vpliv tudi na $tevilo vnovi¢nih sprejemov zaradi OKR.

ZAKLJUCEK

Verjamemo, da lahko svezenj ukrepov za zmanjsanje OKR pomeni pomemben
korak k zmanjsanju $tevila OKR pri pacientih po kirurskih posegih v trebuhu.
Prav tako verjamemo, da lahko raziskava poveca splo$no zavedanje pomena upo-
rabe ukrepov za preprecevanje OKR in nadzor nad njimi ter uéinkovito vpliva na
vsakodnevne postopke in izboljsa rezultate zdravljenja. Z dokazi podprti ukrepi,
ki sestavljajo svezZenj ukrepov, ter natan¢nim in doslednim uvajanjem ukrepov
vodi v pomembno zmanj$anje pogostosti OKR.
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PREPRECEVANJE OKUZB KIRURSKIH RAN -
SVEZEN]J] UKREPOV

! Matej Dolenc

Izvlecek

V Republiki Sloveniji kirurske posege izvajajo dve univerzitetni bolnisnici, 10 splo-
snib bolnisnic, Onkoloski institut, Ortopedska bolnisnica Valdoltra, Bolnisnica Golnik in
vec zasebnih centrov, ki so del javne mreze. Vecina izvajalcev ne spremlja redno pojav-
nosti okuzb kirurske rane. Od aprila 2013 do decembra 2016 je v epidemioloskem spre-
mijanju okuzb kirurske rane, ki ga je koordiniral Nacionalni inititut za javno zdravje,
sodelovalo sedem zdravstvenih ustanov. Zbrali so podatke za 1080 pacientov: 620 po
operativnih posegih Zolinika, 313 po carskem rezu, 51 po menjavi kolka, 49 po menjavi
kolena in 47 po operativnibh posegih debelega crevesa. Prepoznali so 65 okuzb kirurske
rane, 30 okuzb pred in 35 po odpustu iz bolnisnice. Ugotavljajo visjo pogostnost okuzb po
carskem rezu, operativnih posegih debelega crevesa in Zolinika v primerjavi z oceno za
90-ti percentil ustreznega kazalnika za evropske bolnisnice v istem obdobju. Razmere
na podrodju preprecevanja okuzb kirurske rane v Sloveniji se ne izboljsujejo. Zdravstveni
sistem izvajalce sili v povecan obseg dela. Zdravstvena infrastruktura je stara. Fluktu-
acija kadra je velika. Delez okuzb kirurske rane tudi ni obvezen kazalnik kakovosti, ki
bi ga ustanove morale porocati Ministrstvu za zdravje. Za znizanje incidence okuzb ki-
rurske rane je potreben algoritem ukrepov. Potrebna sta opredelitev Sibkih tock v sistemu
oskrbe pacienta in Sirok konsenz med izvajalci storitev. Izvajalci bi morali sodelovati pri
pripravi ukrepov za izboljsange stanja. Ko bodo ukrepi sprejeti, bo potreben nadzor izva-
Janja. Pricakovano bodo imeli nekateri ukrepi nizko kakovost dokazov, zato jih bo treba
2druzevati v sveZnje ukrepov, ki bodo morali temeljiti na z dokazi podprtimi dejstvi.
Vec ukrepov, zdruzenih v svezenj, bo imelo vecji vpliv na znizanje pojavnosti okuzb

kirurske rane, kot je pricakovan sestevek obetov posameznih ukrepov.

Kljucne besede: okuzba kirurske rane, svezenj ukrepov.

! Matej Dolenc, dr. med., spec kirurg, SB Jesenice, Cesta marsala Tita 112, 4270 Jesenice; matej.
dolenc@sb-je.si
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UvVOD

Nacionalni sistemi epidemioloskega spremljanja bolni$ni¢nih okuzb drzav
¢lanic Evropske unije (EU) se povezujejo v Evropsko mrezo za epidemiolosko
spremljanje okuzb, povezanih z zdravstveno oskrbo (Healthcare Associated In-
fections Surveillance Network — HAI-Net), ki deluje pod okriljem Evropskega
centra za preprecevanje in nadzor bolezni (European Centre for Disease Preven-
tion and Control — ECDC).

Epidemiolosko spremljanje okuzb kirurske rane (OKR) poteka v slovenskih bol-
ni$nicah v okviru slovenske nacionalne Mreze za epidemiolosko spremljanje bolni-
$ni¢nih okuzb, ki jo koordinirajo na Nacionalnem institutu za javno zdravje (N1JZ).
Bolnisnice sodelujejo z zbiranjem podatkov v okviru redne dejavnosti epidemiolo-
Skega spremljanja bolnisni¢nih okuzb, ki je obvezno po Zakonu o nalezljivih bole-
znih (ZNB) ( Uradni list RS, §t. 69/95) ter Pravilniku za pripravo in izvajanje pro-
grama preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (Uradni list RS, §t. 74/99).

V obdobju od 1. aprila 2013 do 31. decembra 2016 je v epidemioloskem spre-
mljanju okuzb kirurSke rane, ki ga koordinira NIJZ, sodelovalo sedem slovenskih
bolni$nic. Zbrali so podatke o 1080 pacientih z razli¢nimi operativnimi posegi. Pre-
poznali smo 65 OKR, 30 pred in 35 po odpustu iz bolniSnice. 48 % OKR je bilo po-
vrsinskih, 31 % globokih in 17 % okuzb organa/telesne votline (Klavs, et al, 2018).

V prispevku zelim prikazati moznosti za ukrepanje preprecevanja OKR in nase
predloge izboljsanja dela v SB Jesenice.

UKREPI ZA PREPRECEVANJE OKR

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) glede na tveganje nastanka OKR
predlaga ukrepe na vseh ravneh zdravstvene oskrbe kirurSskega pacienta. Predla-
gani ukrepi so razporejeni glede na kakovost dokazov (WHO, 2016). V prispev-
ku bom nastel le ukrepe z vsaj zmerno kakovostjo dokazov.

1. Priporoceno je predoperativno kopanje pacienta z milom ali antisepti¢nim
milom. Svetuje se uporaba kreme mupirocin v nosu pri pacientih, ki bodo
operirani na srcu ali jim bodo vstavili ortopedski vsadek in so nosilci Stap-
hilococcus aureus.
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2. WHO predlaga mehani¢no pripravo prebavil v kombinaciji z oralnimi anti-
biotiki pri elektivnih kolorektalnih operativnih posegih.

3. Antibioti¢no zascito pred operativnim posegom mora pacient prejeti ne ve¢
kot 2 uri pred operativnim posegom, v pravem odmerku in le pri posegih z
indikacijo. PodaljSana antibioti¢na zas¢ita ne prepreci OKR.

4. Dlake, ¢e je treba, odstranjujmo s strizniki.

5. Za pripravo operativnega polja je treba uporabljati alkoholne raztopine s
klorheksidinom.

6. Osebe, ki sodelujejo ob asepticnem posegu, morajo kirur§ko umiti roke z
antisepti¢nim milom in/ali kirurSko razkuziti roke z alkoholnim razkuzilom.

7. Zaradi izpostavljenosti pacienta nizji temperaturi je potrebno ogrevanje pa-
cienta med operativnim posegom. Ob koncu posega je zazelena normalna
telesna temperatura.

8. Pacienti v sploSni anesteziji naj imajo poviSan delez O, (80 %) v vdihanem
zraku.

9. Ob kirurskem posegu je za zascito operativnega polja in obleko osebja pri
mizi potrebna uporaba sterilnih netkanih materialov za enkratno uporabo ali
sterilnih tkanih materialov za veckratno uporabo.

10. V priporocilih je omenjena uporaba antibakterijskih §ivov s triclosanom.

SVEZNJI UKREPOV, NAMENJENIH PREPRECEVANJU OKUZB
KIRURSKE RANE

Ce ustanova zazna, da je delez OKR previsok, je treba sprejeti ukrepe za zni-
zevanje pojavnosti okuzb. IzboljSanje skladnosti le na enem podrocju v kom-
pleksnem okolju kirurSkega pacienta ne pripomore k pomembnejSemu znizanju
deleza OKR (Klavs, et al., 2018). Nekateri ukrepi za preprecevanje OKR imajo
tudi nizko kakovost dokazov, zato jih je bolje zdruzevati v sveznje. Ve¢ ukrepov,
zdruzenih v sveZenj, ima pri¢akovano vecji vpliv na zniZanje pojavnosti OKR.
Sveznje ukrepov za preprecevanje OKR se oblikuje na podlagi z dokazi podprtih
dejstev in tudi na podlagi zdravega razuma. Ukrepi se zaradi razlik med ustano-
vami lahko razlikujejo.

Pred zacetkom sestavljanja ukrepov je treba poznati zacetno incidenco OKR.
Nujno je poiskati Sibke tocke v sistemu oskrbe kirurSkega pacienta. Za uvelja-
vitev delujocega sveznja ukrepov je potrebna Siroka podpora med izvajalci sto-
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ritev. Pri predlogu ukrepov se uposteva kakovost dokazov. Ko svezen;j stopi v
veljavo, je potreben nadzor nad izvajanjem (Leaper, et al., 2015; Anderson, et
al., 2014; O’Hara, 2017).

Za merjenje ucinka ukrepov je potrebno redno spremljanje pojavnosti OKR.
Ce ukrepi ne dosezejo zastavljenih ciljev, sestavimo nov sveZenj ukrepov in cikel
ponovimo z drugimi ukrepi.

DEJSTVA'V REPUBLIKI SLOVENIJI

Zdravstvena infrastruktura v Republiki Sloveniji je v povprecju stara. Pacienti
praviloma bivajo v neklimatiziranih vec¢posteljnih sobah z omejenim $tevilom toa-
letnih prostorov. Navodila glede ¢iScenja in razkuzevanja povrsin so v slovenskih
bolni$nicah praviloma ustrezna. Zaradi zmanjSevanja stroskov dela je vecina Cis-
tilnih servisov zunanjih. Ustanove se srecujejo z veliko fluktuacijo zdravstvenega
kadra in ostalih servisnih sluzb. Skrajsevanje Cakalnih vrst jih sili v rezultate za
vsako ceno. Nadzor nad izvajanjem storitev ustreznih sluzb (medicinska sestra,
higienik in zdravnik za preprecevanje bolni$ni¢nih okuzb) ni zadosten, ker je kad-
rovski standard, dolo¢en v Pravilniku o pogojih za pripravo in izvajanje programa
preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb, redko izpolnjen.

Delez OKR tudi ni obvezen kazalnik kakovosti, ki bi ga zdravstvene ustano-
ve porocale Ministrstvu za zdravje. Zakon o nalezljivih boleznih ter Pravilnik
za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih
okuzb predvidevata obvezno poroéanje incidence OKR. Zal je spremljanje OKR
po metodologiji Evropskega centra za nadzor bolezni (ECDC) ¢asovno in teh-
ni¢no zahtevno ( European Centre for Disease Prevention and Control, 2017).

Na podlagi rezultatov epidemioloskega spremljanja okuzb kirurSke rane
(ESOKR), ki ga je med letoma 2013 in 2014 izvedel NIJZ, lahko ugotovimo, da
smo v slovenskih bolnis$nicah glede preprecevanja OKR slabsi, kot je povprecje
EU/EEA. Zaskrbljujoce je, da je v epidemioloskem spremljanju sodelovalo le 7
ustanov (Klavs, et al. 2018).

V Tabeli 1 je prestavitev podatkov NIJZ za operativne posege na debelem ¢re-
vesu. Statisti¢ni vzorec sestavlja le ena splo$na bolnisnica. V epidemioloskem
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spremljanju OKR po operativnih posegih debelega Crevesa ni sodeloval noben
od vecjih centrov. Statisti¢ni vzorec 47 pacientov je premajhen, da bi smeli na
podlagi rezultatov sklepati na celotno populacijo. Starost nasih pacientov je visja
kot v Evropski uniji. Podatek se nanasa na mediano vrednosti. Nujnih operativ-
nih posegov je pri nas v primerjavi z Evropsko unijo nekaj vec. V bolni$nici, ki je
sodelovala v spremljanju OKR po operativnih posegih debelega ¢revesa, so brez
dvoma podcenjevali delez kontaminiranih/umazanih operativnih posegov. Delez
ustrezne protimikrobne zascite je v statistiki bolniSnice precenjen. Povpre¢na
lezalna doba po operativnih posegih debelega crevesa je v Evropski uniji nekaj

daljsa kot pri nas.

Tabela 1: Incidenina stopnja okuzb kirurske rane po kolorektalnih o
perativnih posegih pred odpustom v bolnisnicah v razlicnih obdobjib,
skupaj in glede na osnovni SSI indeks tveganja (vir: Klavs, et. al., 2018).

Slovenija | EU/EEA
Obdobje spremljanja 2013-2014 | 2013-2014
Stevilo bolnisnic 1 /
Stevilo pacientov z operativnim posegom 47 61 031
Starost v letih (mediana) 75 69
Delez ASA 3 (%) 36,2 /
Delez nujnih operativnih posegov 21,3 18,2
Delez kontaminiranih operativnih
posegov/delez okuzenih ran (%) 14,9 30,4
Delez ustrezne protimikrobne
profilakse (%) 97,9 90,2
Trajanje operacij v minutah (mediana) 125 140
BOD po operativnem posegu (mediana) 7 8
BOD skupno 443 688 931
Stevilo OKR pred odpustom 11 3902
Kumulativna incidenca OKR
pred odpustom (%) 24,4 9,5
(95 % interval zaupanja) (14,2-38,7) | (9.2-9,7)
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I1ZZ1VIV SB JESENICE

SB Jesenice je regijska bolnisnica. Tako kot vse ustanove, ki izvajajo zdra-
vstveno dejavnost v Republiki Sloveniji, imamo izdelana navodila in opisano

I

tehnologijo ¢iS¢enja prostorov. Dokument je bil posodobljen februarja 2018. V

v

dokumentu sta opredeljena pogostost in nacin ¢iS¢enja prostorov. Nadzor uéin-

NS %

kovitosti ¢is€enja opravlja pooblas¢enka izvajalca ¢isenja ter obcasno tudi
je sicer nakljucen, vendar zaradi prisotnosti sestre za obvladovanje bolnisni¢nih
okuZzb na terenu ni neopazen.

V letu 2017 smo za Cas pripravniStva zaposlili sanitarno inzenirko. Redno je
zaposlena od leta 2018. Naklju¢no je opravila nadzor okolja v ortopedski ope-
racijski dvorani. V Cetrtek, 1. 3., ob 20.30 je s fluorescentnim markerjem ozna-
¢ila mesta, ki potrebujejo redno Cis€enje/razkuzevanje. Gel in UV-lu¢ka omo-
gocata objektivno metodologijo zbiranja vzorcev za vrednotenje ucinkovitosti
higienskih ukrepov. Pri nadzoru je bilo markiranih 56 povrsin. Pri pregledu v
ponedeljek, 5. 3., ob 7.10 je bilo od 56 povrsin o¢is¢enih 43 povrsin, torej 77
%. Cistilni servis je ¢i§¢enje opravil v 79 %, zdravstveno osebje pa v 67 %. O
nadzoru povrsin sodelavci niso bili obvesceni.

RAZPRAVA IN UKREPI V SB JESENICE

V SB Jesenice retrospektivno spremljamo pojavljanje OKR pri tistih pacientih,
ki se zaradi vnetnega zapleta vrnejo v bolni$nico. Takrat dobijo ustrezno Sifro dia-
gnoze in na podlagi Stevila zaznanih okuzb ob znanem Stevilu dolocenih posegov
ocenimo incidenco. Delez, ki ga s postopkom izracunajo, je prenizek, ker del paci-
entov z vnetjem ne pride nazaj v bolnisnico, ampak se zdravi pri osebnem zdravni-
ku. Sodelovali smo tudi v ESOKR 2013/14. Rezultati SB Jesenice niso bili dobri.

Pacienti, ki prihajajo v naso ustanovo na nacrtovane operativne posege, so
vecinoma sprejeti na dan operativnega posega. Ker imajo pacienti razlicne higi-
enske normative, Zelimo izboljsati pripravo pacientove koze v domacem okolju
pred operativnim posegom. V postopku sprejemanja so prenovljena navodila o
higienskih postopkih pred sprejemom, ki jih bodo pacienti prejeli ob pregledu v
kirurski ambulanti. Smiselna se nam zdi dekolonizacija MRSA pred vstavitvijo
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sklepnega vsadka. Z antisepti¢énim milom negujemo le osebe, ki so kolonizirane
z veckrat odpornimi bakterijami.

Izboljsati moramo delez ustrezne aplikacije antibioticne profilakse. Pri nas se
veCinoma profilakti¢na raba antibiotika ne podaljSuje ¢ez prvi dan. Tezave ima-
mo pri ¢asovnem usklajevanju. Ker v operacijskem bloku nimamo zadostnega
prostora za pripravo pacienta, se pogosto zgodi, da za¢ne antibiotik pacient pre-
jemati Sele takrat, ko je kirurg ze zacel z delom.

Prepovedali bomo mokro britje pred operativnim posegom. Uvajamo enoten
postopek priprave pacienta pred operativnim posegom, ki vkljucuje pravocasno
uporabo striznikov za odstranjevanje dlak.

Uporabljamo alkoholno raztopino s klorheksidinom za razkuzevanje mesta
operativnega posega. Opazamo prekomerno rabo razkuzilnega sredstva na mestu
operativnega posega, ki ga kirurg pred operativnim posegom pogosto obrise. Ci-
lja prosvetljevanja bosta prava koli¢ina razkuzila na mestu operativnega posega
in spontana osusitev razkuzenega polja.

Nega rok pred posegom je nac¢eloma urejena.

Ukrepi, povezani z vzdrzevanjem vitalnih funkcij (visok pO,, vzdrZevanje te-
lesne temperature, vzdrzevanje krvnega sladkorja v optimalnih mejah in opti-
miziranje krvnega obtoka), so e v veljavi. Zal do zdaj nismo dosledno belezili
izhodi$¢nih vrednosti parametrov in njihovih vrednosti ob koncu posega. Nedo-
sledno belezenje ne omogoca izboljSanja stanja.

Uporabljamo sterilne netkane materiale za enkratno uporabo za obleko osebja
pri operativni mizi in prekrivanje operativnega polja.

Ne uporabljamo $ivov z antibakterijsko u¢inkovino.

Pogosto odpiranje vrat zmanjsa u¢inkovitost prezracevanja ter zaradi vrtincenja
zraka poveca verjetnost OKR. Na obrazcu ESOKR je treba ozna¢iti, kolikokrat
smo med operativnim posegom odprli vrata v operacijsko dvorano. Ustrezno $te-
vilo zaposlenih in dobra priprava osebja pred operativnim posegom zmanjsata
nepotrebno zapu$canje operacijske dvorane med operativnim posegom.
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Dogovarjamo se o implementaciji spremljanja OKR na kirurskem in ortoped-
skem oddelku po metodologiji ECDC. Imamo kadrovske zadrege pri uvajanju
spremljanja OKR po metodologiji ECDC (European Centre for Disease Pre-
vention and Control, 2017).

Vedji operativni posegi na prebavilih pri nas potekajo v neustreznih (pre-
majhnih) operacijskih dvoranah. Ker se zavedamo, da $tevilo oseb v operacijskih
dvoranah igra pomembno vlogo pri tveganju za pojav OKR, bi v dveh manjsih
operacijskih dvoranah radi opustili pedagosko delo.

Yov v

dvorane marca lani so bili priloznost za ukrepanje. Sluzba za preprecevanje bol-
ni$ni¢nih okuzb je seznanila vse zaposlene v operacijskih prostorih o nadzoru
in rezultatih nadzora. V sodelovanju z zaposlenimi in s Cistilnim servisom smo
natan¢no dorekli, kaj, kdo in kdaj ¢isti v operacijski dvorani. Izvedli smo ve¢
lo¢enih predavanj po profesionalnih skupinah. Izvedli smo tudi zunanji nadzor
Cis¢enja operacijskih dvoran (Ecolab). Na podiplomsko izobraZevanje s podrocja
epidemioloskega spremljanja, preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb
smo poslali vodji zdravstvene nege v Operacijskem bloku ter v Enoti intenzivne
terapije operativnih strok.

ZAKLJUCEK

Okuzbe po operativnih posegih pomenijo nepotreben strosek za drzavo,
zdravstvenemu osebju frustracijo, pacientu pa nepotrebno boledino, podaljsa-
nje zdravljenja in mozne fatalne zaplete. Preprecevanje OKR je zaradi stevilnih
vzrokov na strani pacienta, osebja in okolja, kjer operativni poseg poteka, tezavno.
Ce zelimo ukrepati, je treba poznati nas vzorec in seveda delez okuzb. Ko se
lotimo ukrepov, je treba poiskati ukrepe, ki so Ze znani in dajejo rezultate. Ve-
¢ina ukrepov, ki jih izvajajo v razvitem svetu, temelji na dokazih. Znano je, da
ve¢ ukrepov, zdruzenih v sveZenj, poveca verjetnost zniZanja pojavnosti OKR.
Ko ukrepe sprejmemo, jih je treba tudi nadzirati. Ob upostevanju ukrepov lahko
pri¢akujemo znizanje deleza OKR.
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KAJ IMATA SKUPNEGA CUJECNOST IN
PREPRECEVANJE OKUZB

1 Helena Kristina Halbwachs

Izvlecek

Tveganje za strokovne napake in nastanek okuzb, povezanih z zdravstvom, je po-
vecano ob dolgotrajnemu stresu in izgorelosti, neustrezni komunikaciji in samodejnem
kognitivnem odzivu. Vse vec avtorjev priporoca cujecnost kot ucinkovito metodo za
obvladovanje stresa in izboljsanje odnosov. Cujecnost je nacin Zivljenja in z dokazi
podpria praksa, ki izkazuje mnozico ugodnih psibicnib, fizicnih in socialnih ucinkov.
Nekateri izmed njih se pokazejo Ze po nekajtedenskem prakticiranju. Izboljsuje od-
pornost na stres ter komunikacijske in metakognitivne sposobnosti. Obenem prinasa se
kopico drugib pozitivnih ucinkov, kot so izboljsanje sposobnosti ucenja, pomnjenja in
koncentracije, boljsa custvena inteligenca, vecja delovna ucinkovitost in motivacija ter
boljse timsko sodelovanje. Cujecnost pa ni le koncept, ki ga lahko prakticira posameznik,
temuvec je cujecna labko tudi organizacija. Iu lastnost organizacije je pomemben del
kulture varnosti, ki med ostalim vpliva tudi na preprecevanja okuzb. Cujecnost se torej
v svetu uveljavlja kot uspesna praksa v klinicnem okolju, ki pripomore k izboljsanju
kakovosti oskrbe in varnosti pacienta, kar vkljucuje preprecevanje okuzb, povezanih z
zdravstvom.

Kljucne besede: Cujecnost, zdravstvo, napake, okuzbe.

UVOD

Okuzbe, povezane z zdravstvom, so eden izmed najpogostejsih nezelenih do-
godkov, ki nastanejo v zdravstveno oskrbi. Njihove posledice so resne in vkljucu-
jejo visjo obolevnost, niZjo kakovost Zivljenja in pove¢ano smrtnost. Okoli 7 %

! vis. pred. Helena Kristina Halbwachs, vis. med. ses., univ. dipl. org., Sinnergy e.U., Avstrija;

hk.halbwachs@gmail.com
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pacientov v razvitih drzavah utrpi vsaj eno tovrstno okuzbo, Eeprav bi lahko visok
odstotek teh okuzb preprecili (WHO, 2016).

Razlogi za nastanek okuzb so $tevilni in raznovrstni, prav tako pa so Stevilni
in raznovrstni ukrepi, ki jih preprecujejo. Med njimi se pojavlja tudi ¢ujecnost.
Razvila se je tudi kot odgovor na nenehno izpostavljenost stresu in visokemu
tveganju za izgorelost, ki se pojavlja v nasi druzbi (Kabat-Zinn, 2003) in ki je
znadilna tudi za zdravstveno nego (Myers, 2017).

Cujeénost temelji na starodavni budisti¢ni filozofiji, danes pa v razvitem svetu
predstavlja nacin Zivljenja in z dokazi podprto prakso, ki pripomore k boljsemu
obvladovanju stresa ter h kopici ugodnih psihi¢nih, fizi¢nih in socialnih u¢inkov
(Baer, 2003). Nekatere izmed teh u¢inkov lahko dosezemo Ze po nekajtedenskem
prakticiranju (Mrazek, et al., 2013).

V ¢lanku pojasnjujemo koncept ¢ujecnosti in nadine, na katere lahko pripomo-
re k manjSemu tveganju za nastanek okuzb, povezanih z zdravstvom.

CUJECNOST NA INDIVIDUALNI RAVNI
STRES, IZGORELOST IN POSLEDICE V ZDRAVSTVENI NEGI

Znano je, da smo izvajalci zdravstvene nege izpostavljeni stresnemu okolju za-
radi mnogih dejavnikov. Ze dolgo so znani primarni stresni dejavniki, kot so npr.
prevelika delovna obremenitev, pomanikljive moznosti odlo¢anja, nezadostno pri-
znanje, pomanjkanje podpore iz delovnega okolja, obcutek, da se dogajajo krivice,
ter konflikt med osebnimi vrednotami in vrednotami delovnega okolja (Maslach &
Leiter, 1997). Stresni dejavniki, tipi¢ni za zdravstveno nego, izhajajo iz specifi¢ne
narave dela (fizi¢no delo, izmene, premalo osebja), dejavnikov, povezanih s pacienti
(dozivljanje njihovih stisk, Custvena podpora, veliko $tevilo pacientov, nestabilnost
zdravstvenega stanja pacientov, nasilje pacientov ...), medosebnih odnosov (stro-
ga hierarhija, nasilje sodelavcev ...), zahtev po stroskovni u¢inkovitosti (vpliv stro-
$kov na kakovost ...), vse zahtevnejse uporabe tehnologij itd. (Jennings, 2008). V
perioperativnem okolju se pojavljajo $e dodatni stresni dejavniki, kot so akutnost
stanja pacientov, zvisano tveganje za fizi¢ne poskodbe (izpostavljenost infektiv-
nim izlockom, kirurskemu dimu, ostrim predmetom), izolirano okolje, zahteve po
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dolgotrajni koncentraciji, slaba komunikacija in drugi (Myers, 2017). Znano je, da
dolgotrajna izpostavljenost tem stresnim dejavnikom botruje visokemu tveganju
za nastanek izgorelosti ter da imata stres in izgorelost v zdravstveni negi Stevilne
posledice (Myers, 2017). Na osebnostni ravni se te posledice po navadi kazejo kot
psihi¢ni in/ali somatski simptomi, lahko pa kot bolezni, kot so na primer bolez-
ni odvisnosti in depresija. V taksnem okolju se povecajo absentizem (odsotnost z
dela), prezentizem (fizi¢na prisotnost na delovnem mestu, vendar odsotnost z mis-
limi) ter visoka fluktuacija (Maslach & Leiter, 1997). Pogosta izpostavljenost stresu
in izgorelost pa imata posledice tudi za varnost in zdravje pacientov. Custvena iz-
¢rpanost in depersonalizacija, ki sta znacilna pojava izgorelosti, namre¢ povzrocata,
da prizadeta oseba ustvari distanco med seboj in pacientom pa tudi distanco do
kolegov in kolegic, kar vodi v poslabsanje medsebojnih odnosov ter v ogrozanje ka-
kovosti zdravstvene nege (Lyckholm, 2001). Absentizem in/ali zmanjsana delovna
storilnost prizadete osebe povzroci vedjo delovno obremenitev za ostale medicinske
sestre, s ¢imer pride do zacaranega kroga, saj se s tem poveca tveganje za nastanek
sindroma izgorelosti tudi pri njih. Pride tudi do povecanega nezadovoljstva paci-
entov (Vahey, et al., 2004), $e bolj zaskrbljujoce pa je, da se pri teh pogojih poveca
tveganje za: napake v zvezi z zdravili, napake pri operativnih posegih, napake pri
upravljanju tehnologij, padce pacientov, nastanek okuzb kirurskega mesta (Myers,
2017) ter nastanek okuzb, povezanih z zdravstvom (Cimiotti, et al, 2012).

KONCEPT CUJECNOSTI

Ob vseh teh spoznanjih postane popolnoma jasno, da so v zdravstveni negi
nujno potrebne strategije za obvladovanje stresa in preprecevanje izgorelosti. Ena
izmed priporoCenih strategij je kultiviranje ¢ujecnosti (Myers, 2017).

Cujeénost je tezko pojasniti z eno samo definicijo, saj se v literaturi pojavlja veliko
razlag tega pojma. Clovestvo jo prakticira Ze tisoce let v okviru mnogih verovanj
in filozofij (Van Gordon, et al., 2014). Vendar ¢uje¢nostni pristopi, priljubljeni v
razvitih drzavah, izvirajo iz budizma. V tej filozofiji je Cujecnost le del duhovnega
razvoja, v zahodnih pristopih pa se obravnava bolj izolirano (Shonin, et al., 2013).

Ena izmed pogosto citiranih definicij v strokovni literaturi je definicija razisko-
valca Jona Kabat-Zinna. V zadnjih desetletjih je postala cuje¢nost v zahodnem sve-
tu zelo priljubljena predvsem po njegovi zaslugi. Kabat-Zinn jo je namre¢ prenesel
iz religioznega in filozofskega konteksta v znanstveni okvir, s ¢imer so se ji odprla
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vrata tudi v svet medicine (Wilson, 2014). Kabat-Zinn opredeljuje Cujecnost kot
»Ziveti v sedanjem trenutku, tukaj in zdaj. Pomeni, da se zavedamo svojih misli,
Custev, sporodil telesa in okolja, ki nas obkroza, in da to sprejemamo brez obsojanja
in kategoriziranja. Pomeni, da se zavedamo vsakega trenutka Zivljenja in ga zivimo
v sedanjosti, ne v preteklosti ali prihodnosti« (Kabat-Zinn, 2003). Cujeénost lahko
razlagamo tudi kot nadin Zivljenja, za katerega so znadilni odprtost, radovednost,
potrpezljivost, sprejemanje in osredotocenje na trenutno situacijo, ki spodbuja pri-
sotnost, globlji uvid in refleksijo, ter obratno — ti koncepti spodbujajo Cujenost
(Dobkin & Laliberté, 2014). Je ¢loveska lastnost, psiholosko stanje, ki je lahko ze
po naravi prisotna pri posameznikih (Dane, 2011), mozno pa jo je razvijati in pri-
dobivati s pomog¢jo razli¢nih tehnik (npr. meditacije, pisanja dnevnika ...) (Dobkin
& Laliberté, 2014) in treningov ¢ujecnosti (Kabat-Zinn, 2003).

Cujeénost torej zahteva, da smo pozorni ter osredotoleni na tukaj in zdaj, v
nasprotju s preokupacijo s preteklostjo ali prihodnostjo. Poleg tega zahteva osre-
dotocenost in opazovanje na dveh ravneh — zunanjem (dogajanju v okolju) in no-
tranjem (dogajanju v notranjosti), ki ga opredeljujejo misli, prepri¢anja in Custva
(Dane, 2011). Vendar to notranje dogajanje opazujemo brez obsojanja, kot zuna-
nji opazovalec (Kabat-Zinn, 2003).

V zdravstvu razumemo cuje¢nost kot okvir, ki posameznemu zdravstvenemu
delavcu omogoca uéinkovito delo kljub mnogim mote¢im dejavnikom in preki-
nitvam. Omogoca, da ohranimo pozornost, osredotocenost in koncentracijo na
zadolzitve tudi v zelo dinami¢nem in stresnem okolju. Ucenje in prakticiranje
Cujecnosti je v skladu s temi dognanji pomembna strategija za izboljsanje kulture
varnosti (Beyea, 2014).

PREDNOSTI PRAKTICIRANJA CUJECNOSTI

Raziskave kazejo, da prakticiranje ¢ujecnosti prispeva k boljsemu obvladovanju
stresa in mnozici fizi¢nih, psihi¢nih, socialnih in dusevnih prednosti.

Cujeénost krepi duhovne vrednote, zmanjsuje prekomerno tuhtanje, zaskrblje-
nost in anksioznost ter pripomore k veéji empatiji in socutju do drugih in tudi do
samega sebe (Chiesa & Serreti, 2009). Cujecnostne metode zmanjsujejo stresne
reakcije, vzbujajo pozitivna Custva ter ucinkujejo antidepresivno in antianksio-

zno (Fjorback, et al., 2011; Marchand, 2012), poleg tega pa je Cujecnost koristna
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strategija za soofanje z mnogimi kroni¢nimi obolenji, fizi¢nimi omejitvami in
drugimi stanji (Grossman, et al., 2004).

Prakticiranje Cujecnosti ima pozitiven uéinek na imunski sistem (Kabat-Zinn
& Ludwig, 2008). Kot zanimiv primer u¢inka na imunski sistem sluzi raziskava,
ki je pokazala, da so pri tistih, ki prakticirajo ¢uje¢nostno meditacijo, titri protite-
les po cepljenju proti gripi pomembno vigji kot pri kontrolni skupini (Davidson,
et al., 2003).

V zadnjih letih se je izkazalo, da Cujecnost vpliva tudi epigenetsko. Tako je
genetsko presejanje metilacije DNA v levkocitih pokazalo, da pride pri osebah,
ki redno izvajajo Cujecnostno meditacijo, do pozitivnih sprememb v genih, ki so
odgovorni za nastanek nevroloskih, psihiatri¢nih in kardiovaskularnih bolezni
ter raka. Molekularni odgovor na Cujecnost aktivira transkripcijske regulatorje
(npr. TNF in NF-kB), ki vplivajo na preprecevanje nastanka teh bolezni (Garcia-
Campayo, et al., 2018).

Trening ¢ujecnosti je priporocljiv tako za paciente kot za tiste, ki jih negujejo. Je
cenovno dostopna in stroskovno uéinkovita metoda (Paller, et al., 2015).

Cujecnost ne prispeva le k boljSemu obvladovanju stresa, temve¢ po opazovanju
raziskovalcev pripomore tudi k spremembi obnasanja, osebni rasti in transformaciji

(Singh, et al. 2010).

Pozitivni uinki se kazejo tudi v izbolj$anju kognitivnih funkcij — sposobnosti
ucenja, pomnjenja in koncentracije, izbolj$anju Custvene inteligence in odnosa do
soljudi — ter ne nazadnje v boljsi kakovosti Zivljenja (Greeson, 2008; Mrazek, et
al., 2013). Prakticiranje ¢ujecnosti zmanj$uje kognitivno rigidnost, ki je posledica
»slepote« zaradi izkusen]j. Zmanjsuje nevarnost, da spregledamo novejse in boljse
resitve, ker smo preve¢ usmerjeni na minule izkusnje tako v osebnem zivljenju kot
v klini¢ni praksi (Greenberg, et al., 2012). Izboljsanje kognitivnih sposobnosti je
verjetno povezano s povecano debelino sive mozganovine v predelih mozganov,
ki so odgovorni za ucenje, pomnjenje, regulacijo Custev in samozavedanje (Hol-
zel, et al., 2011; Pickut, et al., 2013). Okrepitev sive mozganovine v ve¢ predelih
mozganov in izboljdanje kognitivnih sposobnosti so raziskovalci opazili celo pri
pacientih z oblikami demence, kar predstavlja obetajoce rezultate (Pickut, et al.,
2013; Paller, et al., 2015).
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Treningi ¢uje¢nosti pri zdravstvenih delavcih prikazujejo specifi¢ne prednos-
ti in metode. Sistematicen pregled raziskav je pokazal, da tudi pri zdravstvenih
delavcih vplivajo na zmanj$anje stresa in anksioznosti, zmanjsanje Custvene iz¢r-
panosti, laZje sprodcanje in izboljsanje zadovoljstva (Irving et al., 2009). Izkazalo
se je, da sta se po treningih izboljsala medsebojna komunikacija in zdravstveno
stanje udelezencev (Foureur, et al., 2013).

Tako kot pri splosni populaciji vpliva Cuje¢nost tudi pri zdravstvenih delavcih
na izbolj$anje kognitivnih sposobnosti (Sibinga & Wu, 2010; Myers, 2017). Ugo-
tovljeno je namre¢, da mnogo napak v zdravstvu izvira iz samodejnih kognitivnih
(avtopilotskih) odzivov. Prakticiranje Cujecnosti vpliva na vedjo metakognitivnost
— individualno zavest o lastnem procesu razmisljanja (Sibinga & Wu, 2010). Na
ta nadin omogo¢i preklop iz rutinskega delovanja (po avtomati¢nem pilotu) na
kognitivno ozaveieno delovanje, ki je pomembno za klini¢no odlocanje (Gil-
martin, et al., 2017).

V perioperativnem okolju lahko Cujecnost pripomore, da se izvajalci zdravstve-
ne nege lazje soocajo s Stevilnimi mote¢imi elementi. Preprecuje Custvene reakcije
ob njihovi prisotnosti in omogoca premisljeno ravnanje. Izvajalcu zdravstvene
nege omogoca, da je popolnoma prisoten in osredotocen na delo, s ¢imer pripo-
more k izbolj$anju timskega dela in komunikacije, kar predstavlja osnovne prin-

cipe varnosti (Myers, 2017).

Nasteti mehanizmi in prednosti ¢uje¢nosti zmanjsajo tveganje za strokovne
napake, ki med drugim lahko vodijo v nastanek okuzb in pripomorejo k vedji
varnosti pacienta. Cujeénost tako predstavlja pomembno strategijo za zmanj$anje

odklonov v zdravstvu (Sibinga & Wu, 2010; Myers, 2017).

CUJECNOST NA ORGANIZACIJSKI RAVNI
(KOLEKTIVNA CUJECNOST)

Cujeénost razumemo predvsem kot lastnost individuuma, posameznika, vendar
je pomembna tudi kot lastnost organizacij. V tem primeru govorimo o kolektivni
Cujecnosti, ki pa ne pomeni le skupine ¢uje¢nih posameznikov, temve¢ ima $e druge
znadilnosti. Gre za organizacije, v katerih ljudje sicer pricakujejo medsebojno ¢u-
jecnost, vendar je ta pogojena s Cujecnostjo na organizacijski ravni (Hopkins, 2002).
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Prvo definicijo kolektivne ¢ujecnosti so postavili Weick, Sutcliffe in Obstfeld
(1999). Opisali so jo kot organizacijsko klimo v visoko zanesljivih organizacijah
(high reliability organizations), kjer napake niso dovoljene (npr. nuklearne elektrar-
ne, kontrole letenja itd). Navajajo, da imajo tovrstne organizacije obogateno zave-
danje o moznih odklonih, kar je predpogoj za razvijanje ustreznih mehanizmov za
njihovo preprecevanje. Kolektivna Cuje¢nost omogoca visoko stopnjo osredotoce-
nosti in pozornosti, obenem pa zmanjsuje vpliv motecih elementov. Ne sprejema
zavajajoCih poenostavljenih resitev, temvec preudi vse podrobnosti. Taksna organi-
zacija razume tveganja in omogoca varnost, spodbuja ucenje in pospesuje napredek.

Infrastruktura organizacijske Cujecnosti, ki omogoca visoko zanesljivost in
varnost, je sestavljena iz petih medsebojno povezanih organizacijskih procesov.
Ti procesi so poimenovani kot: zaskrbljenost glede odklonov (proaktivno pred-
videvanje in preucevanje odklonov), odklanjanje poenostavljenih interpretacij
(dvom v ustaljene postopke in nenehno preucevanje njihove varnosti), ob&utlji-
vost za postopke (pogled na postopke v lu¢i dodajanja novih dognanj), zavezanost
k vzdrzljivosti (sposobnost premostitve odklonov in zagotavljanja varnosti kljub
odklonom) ter vkljucevanje izvedencev v postopke (vklju¢evanje najboljsih stro-
kovnjakov v resitve, ne glede na njihov hierarhi¢ni polozaj) (Weick, et al., 1999;
Vogus & Sutcliffe, 2007).

Vzpostavljanje organizacijske ¢ujecnosti kot sestavnega dela kulture varnosti je
pomembno tudi v bolnisnicah. Raziskave kazejo, da ta pristop v bolnisni¢nem oko-
lju pripomore k manj napakam ter k vecji varnosti pacientov, posebno ob prisotno-
sti zaupanja vrednih vodstev in strukturiranih protokolov (Singer & Vogus, 2013).

ZAKLJUCEK

Cujeénost je ucinkovita vecplastna strategija, primerna za implementacijo v
bolni$ni¢nem okolju. Pripomore k izboljsani kulturi varnosti, manj napakam
v zdravstvu in posledi¢no k manjsi pogostosti okuzb, povezanih z zdravstvom.
Na ravni posameznika pripomore k boljemu obvladovanju stresa in manjSemu
tveganju za izgorelost. Poleg tega izboljsuje kognitivne sposobnosti in omogoci
bolj u¢inkovito komunikacijo. Na organizacijski ravni prispeva k povecani kulturi
varnosti s pomodjo razli¢nih organizacijskih procesov, namenjenih visoko zanes-
ljivemu in varnemu delovanju.
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Treningi ¢uje¢nosti so stroskovno ucinkovite in cenovno dostopne strategije za

povecano individualno in organizacijsko ¢uje¢nost. Implementacija Cujecnosti v

prakso pa ni odvisna le od treninga — zahteva zavezanost vsakega posameznika

kot tudi organizacije oziroma njenih vodstvenih kadrov. T lahko z omogocanjem

treningov ¢ujecnosti poskrbijo za izboljdanje zdravja zaposlenih, izbolj$anje orga-

nizacijske klime in posledi¢no za ve&jo varnost pacientov.
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POZAR V BOLNISNICI IN RAZSEZNOSTI
POSLEDIC - PRIKAZ PRIMERA

Petra Valjavec, Dane Agbaba

Izvlecek

Konec januarja 2019 je v Splosni bolnisnici Jesenice izbrubnil pozar, ki je imel tudi
tragicne posledice in je pretresel ne samo javnost, temvec predvsem vse zaposlene v
bolnisnici, hkrati pa je pokazal pomen vseh izobrazevanj, vaj in protokolov v zvezi
s pozarno varnostjo. Poleg tega je poudaril moino pripadnost zaposlenih bolnisnici.
Odprl pa je tudi precej vprasanj, na katera je treba poiskati odgovore in z njimi dobiti
priloZnost za izboljsave, ki nam lahko pomagajo pri morebitnih izrednih dogodkih
v prihodnosti. V luci tega tragicnega izrednega dogodka Zelimo v prispevku osvetliti
nekatere posledice ter 2 njimi povezana ukrepanja, med in po poZaru ter tudi v éasu
sanacije nastale skode.

Kljucne besede: izredni dogodek, pozar, nevarnost za zdravje.

UVOD

29. januarja 2019 ob 14.59 je v Splo$ni bolnisnici Jesenice zagorelo v eni izmed
bolniskih dvoran na oddelku za zdravstveno nego. Pozar je zahteval tri smrtne Zrtve,
dva pacienta sta umrla na kraju dogodka, tretji pa je bil premescen v Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana (UKCL) in je preminil mesec dni pozneje. Poleg tragi¢ne-
ga izida je nastala tudi velika gmotna $koda. Poleg tega je pozar vplival na celotno
dejavnost bolnisnice Se kar nekaj tednov, in sicer predvsem zaradi posledic gasenja
in dima. Treba je bilo prepreciti vpliv na zdravje ljudi, zaradi Cesar je bilo treba za-
¢asno zapreti tri bolni$ni¢ne oddelke in glavni operacijski blok, ki lezi neposredno
pod prizadetim oddelkom. Operativna dejavnost je bila zato zmanjsana, potekala je

1 Petra Valjavec, dipl. m. s., Dane Agbaba, dipl. zn., Splosna bolnisnica Jesenice, Operacijski blok,
Cesta marsala Tita 112, 4270 Jesenice; petra.valjavec@sb-je.si, dane.agbaba@sb-je.si
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na nadomestnih lokacijah v bolnisnici, potrebna pa sta bila tudi izredno ¢iscenje in
nadzor kuznin v operacijskem bloku pred vnovi¢nim zagonom operativnega pro-
grama. V prispevku Zelimo izpostaviti ugotovljene pomanjkljivosti in nevarnosti,
ne samo v povezavi s pozZarno varnostjo ter pripravljenostjo na podobne dogodke,
temve¢ tudi z nevarnostmi za zdravje zaposlenih in uporabnikov storitev, in to ne
le med pozarom, ampak tudi po njem. Hkrati Zelimo izpostaviti pomen evakuacij-
skih nacrtov, vaj, izobrazevanj s podro&ja varstva pri delu in pozarnega varstva pa
tudi razli¢nih protokolov za taksne primere. Z osvetlitvijo primera Zelimo poiskati
priloznosti za izboljsave, predvsem na podro¢ju varnosti zaposlenih in pacientov.

POZARNA VARNOST

Pozar je proces nenadzorovanega Sirjenja ognja v prostoru in poleg materialne
skode predstavlja groznjo za Zivljenje in zdravje ljudi, in sicer zaradi dima, vro¢ine
in strupenih plinov, ki nastajajo pri izgorevanju (ZVPoz, 2007). Pozari na objek-
tih pogosto povzrodijo veliko materialno $kodo, vzroki za njihov nastanek pa so
pogosto cloveska malomarnost ali neprevidnost, izvajanje vro¢ih del ter gradbene
pomanjkljivosti objekta (GZS).

Varstvo pred pozarom ureja zakonodaja, in sicer Zakon o varstvu pred pozarom
ter podzakonski predpisi oziroma pravilniki. Nadzor nad izvajanjem zahtev ome-
njenega zakona izvaja Inspektorat Republike Slovenije za varstvo pred naravnimi
in drugimi nesre¢ami. Zakon ureja organiziranje, nacrtovanje, izvajanje, nadzor ter
financiranje dejavnosti in ukrepov varstva pred pozarom. Ukrepe varstva pred po-
zarom delimo na preventivne in aktivne. Preventivni ukrepi zajemajo gradbene,
tehni¢ne, tehnoloske in organizacijske ukrepe, ki zmanjsujejo moznost nastanka
pozara, predvsem pa omogocajo varno evakuacijo, preprecitev Sirjenja in omejitev
skode ob pozaru. Aktivni ukrepi pa so organizacijski in tehni¢ni ukrepi za gasenje,
torej sistemi, naprave in oprema, ki omogocajo gasenje in odvajanje toplote in dima.
Za objekte, v katerih se zadrzuje vedje Stevilo oseb, tudi za vse javne ustanove, je
treba pridobiti dokument o pozarnem redu, ki vsebuje tudi poZarni nacrt in nalrt
evakuacije. Pozarni nacrt je grafi¢ni prikaz objekta z oznacenimi nevarnostmi kot
tudi napravami in sistemi za preventivno in aktivno pozarno zas¢ito ter je name-
njen tako uporabnikom kot tudi gasilcem in resevalcem. Tudi nadrt evakuacije je
grafi¢ni prikaz objekta, ki prikazuje moznost gibanja ljudi ob nevarnosti na varno
tocko. Na njem so vrisani lokacija, potek evakuacijske poti, zbirno mesto pa tudi
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polozaj naprav za gasenje. Poleg poZarne varnosti zakon narekuje ustanovam oziro-
ma delodajalcem tudi nacine usposabljanja zaposlenih (ZVPoz, 2007) .

Pozarne varnosti se dotika tudi gradbeni zakon, ki narekuje nacin gradnje, pro-
storsko ureditev in tudi zahteve glede vgrajenih materialov. Skladnost z zakono-
dajo ugotavlja pozarni inspektor (GZ (Uradni list RS, §t. 61/17 z dne 2.11.2017).

EVAKUACIJA

Po Pravilniku o pozarni varnosti v stavbah spada bolni$nica, kjer lahko biva,
dela oziroma je nastanjenih ve¢ kot 200 ljudi, med pozarno zelo ogrozene objek-
te. Moznost pozara v bolnisnici tako predstavlja velik izziv, kar se tice pozar-
ne varnosti, tako za odgovorne osebe kot tudi za zaposlene, gasilce in resevalce.
Uporabniki storitev bolnisnice so v ve¢jem $tevilu omejeno mobilni ali v celoti
nemobilni, in zato odvisni od osebja in re§evalcev ter pozarno varstvenih ukrepov
bolnisnice. Med Zrtvami pozarov v bolni$nici gre najpogosteje za nemocne pa-
ciente, zato je bistvenega pomena naért evakuacije. Ta mora biti izdelan skladno
s pozarnim nalrtom in biti izobe$en na vidnih mestih v vseh prostorih, kjer se
zadrzujejo ljudje (Pravilnik o pozarni varnosti v stavbah, 2004).

Evakuacija je kompleksen socialni proces, ki je posledica opozorila ali dejanske
nuje. Vkljucuje umik oseb z ogrozenega obmodja, njihovo zacasno zavetje in vrni-
tev domov. Prav tako pa evakuacija pomeni tudi izpraznitev ogroZenih stavb. Za-
radi svoje zahtevnosti, ker gre za veliko $tevilo ljudi, mora biti vnaprej nacrtovana.
Potrebno je zavedanje, da znanje o evakuacijskih poteh, pozarni in evakuacijski
nacrti niso dovolj. Stalno se je treba zavedati moznosti pozara in dosledno izvajati
program usposabljanja zaposlenih, nadzorovati prehodnost evakuacijskih poti in
redno izvajati vaje evakuacije, kar je §e posebej pomembno ravno v bolnisnicah,
kjer je umik ljudi iz stavbe $e dodatno otezen zaradi omejene premi¢nosti paci-
entov (Pravilnik o pozarni varnosti v stavbah, 2004).

OPIS PRIMERA VJESENISKI BOLNISNICI

29. januarja 2019 je v jeseniski bolnisnici izbruhnil pozar vedjih razseznosti.
V preteklosti se je Ze zgodilo, da je zagorel kaksen ko$ za smeti pred bolnisnico,
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pogosto se tudi zgodi, da se zaradi kajenja v sanitarnih prostorih sprozi pozarni
alarm, vendar $e nikoli ni bilo potrebe po posredovanju gasilske enote. Omenje-
ni januarski pozar pa je zahteval kar tri smrtne Zrtve med pacienti in povzrodil
veliko gmotno skodo. K sredi se je izkazal kljuéen pomen izobrazevanj in vaj iz
pozarne varnosti, hkrati pa tudi pozrtvovalnost zaposlenih, saj je evakuacija stekla
$e pred prihodom gasilcev. Zaposleni so takoj evakuirali ves oddelek za zdra-
vstveno nego, v katerem je pozar izbruhnil. Zaradi slabe pokretnosti pacientov,
ki niso bili zmozni sodelovati pri evakuaciji, je ta stekla horizontalno, tako kot je
predvideno v evakuacijskem nacrtu. Tako so bili pacienti s prizadetega oddelka
sprva preseljeni v porodno dvorano v istem nadstropju. Po hitri omejitvi pozara
pa so zaposleni izvedli Se umik pacientov oddelka za zdravstveno nego na nizje
lezeCe oddelke interne in kirurgije. Istocasno se je zacela tudi vertikalna evakuaci-
ja porodnic in novorojencev ter zaradi Sirjenja vse gostejSega dima tudi otroskega
oddelka v celoti, ki je nadstropje vide. Zaradi mraza je bilo zbirno mesto za pre-
seljena oddelka organizirano v prostorih sosednje bolni$ni¢ne stavbe, porodnice
in novorojencki so bili tako zbrani v bolni$ni¢ni restavraciji, otroci in starsi pa v
prostorih fizioterapije.

Vodstvo bolni$nice je takoj zaprosilo za pomo¢ bliznje zdravstvene ustanove
ter pozvalo vse noselnice, naj zacasno uporabljajo storitve porodnisnice Kranj.
Zacasno je bil zaprt urgentni center s pro$njo enotam nujne medicinske pomo-
¢i, naj nujne primere preusmerijo v bolnisnico Golnik ali UKCL. Po zaklju¢eni
evakuaciji in gasenju so v urgentnem centru bolnisnice pregledali vse udelezene
zaposlene, resevalce, policiste, gasilce in obiskovalce, ki so sodelovali pri prenasa-
nju pacientov z ogrozenih oddelkov, skupaj okoli 30 ljudi, od katerih pa nihée ni
bil resno poskodovan. Vecinoma je pri vseh §lo za tezave zaradi vdihavanja dima.
Trije od njih so bili hospitalizirani prek noci zaradi opazovanja.

VPLIV POZARA NA DELOVANJE OPERACIJSKEGA BLOKA

Glavni operacijski blok bolni$nice leZi neposredno pod v pozaru prizadetim
oddelkom. Del ekipe je med pozarom ostal v operacijskem bloku, saj zaradi usta-
vitve dvigal zaradi pozara niso mogli oddati pacienta po operativnem posegu.
Hkrati so zaleli s takoj$njim umikanjem aparatur iz vseh treh operacijskih dvo-
ran zaradi mozZnosti pronicanja gasilnih sredstev prek stropa. Zaradi izrednosti
dogodka so se zaposleni odzvali po protokolu o mnozi¢nih nesrecah, vecina se
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je samoiniciativno vrnila na delovno mesto, zato se je vzporedno z evakuacijo
pacientov lahko zalelo tudi z evakuacijo opreme. Odziv gasilcev je bil odlocilen,
da je bila nastala $koda zaradi gasenja manjsa, kot je bilo sprva ocenjeno. Takoj po
dogodku se je seslo vodstvo skupaj s predstojniki oddelkov, analizirali so nastalo
situacijo in $e isto popoldne dorekli ukrepe, zacasne resitve in spremenjen proto-
kol dela za celotno bolnisnico.

Na stropu travmatoloske operacijske dvorane so se kmalu po zakljucku gasenja
pojavile vodne kapljice, zato je bil prvi ukrep selitev opreme in instrumentarija
nadstropje nize v ortopedsko operacijsko dvorano. Po posvetu z varnostnim inze-
nirjem in predstojnico kirurskega oddelka, so se odlo¢ili, da se zacasno zapre ope-
racijski blok v celoti. Napeljave medicinskih plinov vodijo skozi operacijski blok v
visja nadstropja, hkrati pa je pod stropom vseh operacijskih dvoran speljana nape-
ljava za klimatizacijo. Vstop saj in gasilnih sredstev v klimatski sistem bi pomenil
resno groznjo za zdravje tako pacientov kot zaposlenih. V naslednjih urah je bilo
treba urediti Se eno operacijsko dvorano za ostale posege (abdominalne in splosne
kirurgije ter ginekologije in porodnistva), in sicer v prostorih urgentnega centra,
kjer sta dve manjsi operacijski dvorani. Glavni problem selitve je predstavljala
prostorska ureditev, saj je bila koli¢ina vsega instrumentarija prevelika za prostore
nadomestnih operacijskih dvoran, zato je primanjkovalo prostora za shranjevanje
setov in materiala. Ravno tako je predstavljala problem druga oprema, ki jo je bilo
treba umakniti iz prostorov, pa je ni bilo mogoce uporabiti na nadomestnih loka-
cijah. Zaradi dima in saj je bila neuporabna tudi operacijska dvorana na gineko-
losko porodniskem oddelku, ki je sicer odlocilnega pomena $e posebej v primeru
nujnega carskega reza, nadomestna lokacija pa je pomenila transport porodnice v
pritli¢je, torej tri nadstropja, kar pomeni precej$njo izgubo ¢asa. Kljub vsemu pa
je bila selitev izjemno hitra, dezurna ekipa je prvi abdominalni operativni poseg
na nadomestni lokaciji, v operacijski urgentnega centra, izvedla e isto popoldne,
okoli 18. ure, torej le tri ure po zacetku pozara.

Po umiritvi dogajanja in vzpostavitvi normalnega poteka dela se je takoj zacelo
nacrtovanje ¢isCenja, sanacije in delovanja bolnisnice do normalizacije stanja. Na
otroskem oddelku sta se takoj zacela zracenje in ¢is€enje prostorov ter opreme, da
so se pacienti lahko vrnili na oddelek. Oddelek za zdravstveno nego je ostal zaprt,
pacienti so bili names¢eni na ostalih oddelkih interne in kirurgije, in sicer glede
na osnovno obolenje. Javni poziv porodnicam, naj se usmerijo v porodnisnico

vevy

Kranj, je olajsal tezave s prezracevanjem in ¢i§¢enjem porodnih dvoran. Urgentni
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center je naslednje jutro zacel z normalnim delovanjem, medtem ko so prek po-
poldneva in nodi sluzbe nujne medicinske pomo¢i paciente preusmerjale v druge
ustanove (KOPA Golnik in UKCL). Odpovedan je bil programiran operativni
program, delovali sta dve operacijski dvorani, in sicer v obdobju deset dni po
dogodku. V tem ¢asu so bili izvedeni pregledi vseh napeljav, sanacija poskodb in
CisCenje ter generalno CisCenje prostorov, zamenjava filtrov klimatskih naprav in
pred vnovi¢nim zagonom operativnega programa tudi vzoréenje Cistosti/konta-
minacije povrsin. Po prejemu izvidov je bil operacijski program vnovi¢ zagnan.

DISKUSIJA

Dogodek je vsem nam, zaposlenim, odprl o¢i. Dejansko se je uresnicil scenarij,
o katerem na izobrazevanjih vedno govorijo, pa se vecina udeleZencev nasmiha,
ker se zdi tako neverjeten. Tokrat pa ni bila vaja, dim se je neverjetno hitro $iril in
zahteval takoj$en odziv. Sreca v nesredi pri opisanem dogodku v nasi bolni$nici je
bila, da je zagorelo prakti¢no med menjavo dopoldanske in popoldanske izmene,
ko je bilo v bolnisnici ve¢ zaposlenih, bolniska soba, v kateri je zagorelo, pa je bila
povsem na koncu hodnika in edina na zahodni strani oddelka. Enak dogodek v
noc¢nem ¢asu bi lahko imel hujse posledice. Ves potek je bil sicer odli¢no koordi-
niran s strani varnostnega inzenirja bolnisnice in v sodelovanju z gasilci, vendar
je spontanost delovanja vseeno presenetila. Zanimivo je, da nihée od sodelujo-
¢ih v tistem trenutku ni imel pomislekov o lastni varnosti. Videti je bilo, kot da
ima vsak sodelujoci v glavi odprt protokol o delovanju. Nasle so se boljse maske,
zbrane so bile gasilne naprave, z vseh oddelkov so bili v pritli¢je in urgentni cen-
ter pripeljani monitorji, kisikove jeklenke, prazne postelje so evakuirane paciente
¢akale v avlah vseh nizjih nadstropij, dolocene so bile zbirne tocke za evakuirana
oddelka, skratka, vse je potekalo kot dobro utecen postopek. Pozarno stopnisce se
je izkazalo za odli¢no pot, ker je hkrati omogocilo, da je glavno stopnisce ostalo
na voljo gasilcem in evakuaciji nepomi¢nih pacientov, saj je prostornejse. Jasno
pa se je izkazala potreba po pozarnih stopni$cih na vseh krilih bolnisnice. Inter-
vencijske poti so bile tokrat proste, vendar niso vedno. Zaradi parkirnega rezima
se pogosto dogaja, Se posebej v dopoldanskem ¢asu, da je na njih parkiranih veé¢
avtomobilov, in to kljub rednim opozorilom vodstva bolnisnice in pogostemu
posredovanju mestnega redarstva. Glede na reakcijo posredovalcev ob pozaru
lahko trdimo, da je prakti¢no usposabljanje klju¢no pri ukrepanju ob izrednih
dogodkih. Kljub izdelanim navodilom za ravnanje ob izrednih dogodkih, stan-
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dardno operativnim postopkom za obvladovanje varnosti in zdravja pri delu ter
varstva pred pozarom in pozarnem redu le te redko kdo bere. Pokazala pa se je
velika potreba po sanaciji stavbe, napeljav in sistema za javljanje pozara, ki sicer
predstavlja ogromen finan¢ni zalogaj, izvedba pa tudi ni mogoca v kratkem casu.
Glavna stvar, ki jo je treba izpostaviti, pa so humanost in pozrtvovalnost vseh
sodelujocih ter povezanost razli¢nih sluzb, kadrov vseh profilov in tudi ustanov
v bliznji in daljni okolici. Sodelovali so ne samo zaposleni bolni$nice, gasilci in
policisti, temve¢ tudi enote nujne medicinske pomodi, ki so bile naklju¢no v bol-
ni$nici. Hitro se je odzvala tudi bolni$ni¢na kuhinja, kjer so poskrbeli za zadostne
koli¢ine napitkov za resevalno ekipo. Vodstvo je takoj po dogodku sodelujocim
ponudilo tudi psiholoska pomoc.

Spremljajo¢i dogodki in dejavnosti v casu po dogodku in pozneje, med sa-
nacijo, so bili opozorilo, da bi bilo smiselno pripraviti tudi dolo¢en protokol za
selitev operacijskega bloka v nadomestne prostore. To bi bilo dobrodoslo zaradi
organizacije selitve, prostorske razporeditve, dorecene bi bile lokacije materiala,
da vsi zaposleni vedo, kje je kaksna stvar, pa tudi kot obves¢anje oddelkov, vse z
namenom, da ne prihaja do zmede in zamud, ko je lokacija operacijskih dvoran
spremenjena in $e razdeljena na razlicne lokacije.

ZAKLJUCEK

O pozarni varnosti v slovenskih bolnisnicah je bilo po poZaru na Jesenicah obja-
vljenih kar nekaj ¢lankov po razli¢nih medijih, v katerih so izpostavili tudi marsi-
katero pomanjkljivost, tudi nevarnost. Povsod se izvajajo redni inspekcijski nadzori,
vse bolni$nice imajo zakonsko dolo¢ene protokole, pozarne rede, redno izobrazu-
jejo svoje zaposlene in izvajajo evakuacijske vaje. Zanimivo pa je, da je Uprava za
za§Cito in resevanje Republike Slovenije v aprilu 2019 pripravila posvet o pozarni
varnosti v bolnisnicah, na katerem so sodelovali predstavniki razliénih ministrstev
pa tudi odgovorni iz razli¢nih zdravstvenih ustanov ter gasilci. Na posvetu je Mi-
nistrstvo za zdravje predstavilo nove tehni¢ne smernice za zdravstvene objekte in
nacrtovane investicije v bolni$nicah, ki jih pripravljajo od leta 2008.

Na pozarno varnost vplivajo $tevilni dejavniki. Pomembno je, da se zavedamo
nevarnosti ter v protokolih in naértih predvidimo ukrepe, ki lahko resijo veliko
Zivljenj pa tudi vplive na zdravje ljudi in ne nazadnje tudi omejijo materialno skodo.
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Redna izobrazevanja iz varstva pri delu, ucenje gasenja in vaje evakuacije so mogoce

res nujno zlo, ki ga zakon zahteva. Vendar ko pride do pozara, Se posebej velikih

razseznost, se izkaze, kot se je v naSem primeru, da je znanje teh vesc¢in nujno. Res

ne moremo vplivati na prostorsko ureditev in potrebne gradbene posege za zago-

tovitev pozarne varnosti, lahko pa kot posamezniki in timi skrbimo za prehodnost

evakuacijski poti, umaknemo ovire s pozarnih stopnis¢, poskrbimo za dostopnost

gasilnih naprav in naslednji¢ resneje pristopimo na izobrazevanjih in vajah iz po-

Zarne varnosti ter si preberemo vsaj pravilnike in protokole v zvezi s tem. Predvsem

pa se je treba zavedati, da do pozara lahko pride kjer koli in kadar koli.
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BISTVENE IN DRUGE ZAHTEVE ZA
ZDRAVSTVENE OBJEKTE - GRADBENI ZAKON
IN NOVA PROSTORSKA TEHNICNA SMERNICA

ZA ZDRAVSTVENE OBJEKTE

! Joze Habajec

Izvlecek

Namena prispevka sta predstaviti bistvene in druge zahteve za zdravstvene objekte,
ki jih doloca nov gradbeni zakon, in predstaviti pomen nove Prostorske tehnicne smernice
za zdravstvene objekte. Navedena smernica vsebuje splosne zahteve za vse zdravstvene
objekte ter med ostalim posebne zahteve za bolnisnice in urgentne centre. V prispevku je
dan poudarek varnostnim zahtevam. Vodstva zdravstvenih zavodov se morajo zaradi
svoih funkcij zavedati, da morajo pri vodenju in upravijanju zavodov ves cas skrbeti za
izpolnjevanje bistvenih in drugih zahtev, ki jib doloca veljavna zakonodaja.

Kljucne besede: bistvene zahteve za zdravstvene objekte, varnost pred poZarom,
varnost pri uporabi.

UvVOD

Gradbeni zakon (GZ, 2017) doloc¢a, da morajo objekti izpolnjevati bistvene
zahteve glede na namen, vrsto, velikost, zmogljivost, predvidene vplive in druge
znacilnosti objekta ter druge zahteve, kar velja tudi za zdravstvene objekte.

Bistvene zahteve so:

1. mehanska odpornost in stabilnost,

2. varnost pred poZarom,

3. higienska in zdravstvena zascita ter zas¢ita okolja,

! Joze Habajec, mag. var., dipl. var. inZ., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Sluzba za varnost in
zdravje pri delu — Varstvo pred pozarom, Zaloska 2, 1000 Ljubljana; joze.habajec@kclj.si
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. varnost pri uporabi,

. zaiCita pred hrupom,

. varevanje z energijo in ohranjanje toplote,
. univerzalna graditev in raba objektov,

0NN O Lt

. trajnostna raba naravnih virov.

Druge zahteve so posebne funkcionalne, okoljske in druge lastnosti, ki jith mo-
rajo izpolnjevati posamezne vrste objektov.

Pri rekonstrukciji, vzdrzevanju ali spremembi namembnosti objekta je potreb-
no, da so izpolnjene bistvene in druge zahteve, ki veljajo v Casu spreminjanja
objekta, pri ¢emer se preverjanje izpolnjevanja teh zahtev omeji na tiste bistvene
in druge zahteve, ki so predmet spreminjanja objekta.

Pri spreminjanju objektov se ne sme poslabsati gradbenotehni¢nega stanja
objekta. Samo v primeru, ko je poseg tehni¢no neizvedljiv ali povezan z nesoraz-
mernimi stroski, se lahko zahteva glede izpolnjevanja bistvenih in drugih zahtev
ne uporablja.

V objektih, varovanih na podlagi predpisov s podro¢ja varstva kulturne dedis-
¢ine, lahko projektirane ali izvedene resitve odstopajo ali ne dosegajo predpisanih
bistvenih in drugih zahtev, e to izhaja iz mnenja ali pogojev pristojnega organa
za podrodje kulturne dedi$cine, pri ¢emer z odstopanjem ne smejo biti neposred-
no ogrozeni varnost objekta, Zivljenje in zdravje ljudi, sosednje nepremic¢nine ali

okolje (GZ,2017).

Navedeno torej velja v primeru, ¢e se zdravstvena dejavnost opravlja v objektu,
ki je varovan na podlagi predpisov s podro¢ja varstva kulturne dediséine.

Nova Prostorska tehni¢na smernica za zdravstvene objekte (v nadaljnjem bese-
dilu: smernica) med drugim doloca:

1. splosne zahteve za vse zdravstvene objekte s podro¢ij urbanizma, gradbe-
ni$tva, arhitekture, elektrotehnike, energetike, medicinskih plinov, pozarne
varnosti in informacijske komunikacijske tehnologije,

2. posebne zahteve za bolni$nice,

3. posebne zahteve za urgentne centre (Prostorska tehni¢na smernica za zdra-
vstvene objekte, 2019).
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GRADBENI ZAKON - BISTVENE ZAHTEVE

Mehanska odpornost in stabilnost

Stika 1: Mehanska odpornost in stabilnost (vir: internet in arbiv UKC Ljubljana).

Ob upostevanju moznih vplivov, ki jim bodo izpostavljeni, morajo biti objekti
ves Cas uporabe ustrezno mehansko odporni in stabilni. Mozni vplivi ne smejo
povzrociti porusitve celotnega objekta ali njegovega dela, deformacij in nihanj,
vedjih od dopustnih, $kode na drugih delih objekta, napeljavi in vgrajeni opremi
zaradi vedjih deformacij nosilne konstrukcije, razen pri potresu z majhno verje-

tnostjo dogodka (GZ, 2017).

Pri zagotavljanju mehanske odpornosti in stabilnosti je treba upostevati vse mozne
vplive na objekt v ¢asu njegove uporabe (Slika 1). Mozni vplivi so trajni, spremenljivi
in nakljuéni. Trajni vplivi so zlasti vplivi zaradi teznosti, zemeljskega in vodnega priti-
ska ter deformacije, ki se pojavljajo med gradnjo. Spremenljivi vplivi so zlasti obtezbe
s snegom in ledom, obtezba zaradi vetra, obtezba z vodo in valovi, toplotni vplivi in
zmrzovanje, vplivi, ki jih povzrocijo obremenitve ob gradnji, in korozija. Naklju¢ni
vplivi so zlasti eksplozije, potresi, udarci ob objekt in vplivi poZara v objektu.
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Varnost pred pozarom

Slika 2: Varnost pred pozarom (vir: internet in arhiv UKC Ljubljana).

Objekti morajo zagotavljati pozarno varnost za vse ljudi v objektu (pacienti,
obiskovalci, zaposleni, tretje osebe) ali v njihovi bliZini ter omogo¢iti ucinkovito
in varno ukrepanje gasilcev in resevalcev.

Nosilna konstrukeija objekta mora ob pozaru dolocen &as ohraniti potrebno
nosilnost. Za omejitev hitrega $irjenja poZara po objektu morajo biti uporabljeni
gradbeni elementi, ki se tezko vzgejo, ob vzigu oddajajo majhne koli¢ine toplote
in dima ter omejujejo hitro $irjenje pozara po povrsini (GZ, 2017).

Za omejitev $irjenja pozara po objektu je treba objekt razdeliti v pozarne sek-
torje. V objektih, kjer so pacienti oz. lezijo ali bivajo osebe, ki so potrebne tuje
pomodi, mora biti omogocena horizontalna evakuacija med pozarnimi sektorji v
isti etazi. Zahteva je izpolnjena, ¢e je mogoce vse osebe iz enega pozarnega sek-
torja evakuirati v drug pozarni sektor v isti etazi.

Objekti morajo zagotoviti zadostno $tevilo ustrezno izvedenih evakuacijskih
poti in izhodov na ustreznih lokacijah, da jih lahko ljudje hitro in varno zapustijo.
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Za zagotovitev hitre in varne evakuacije ljudi ter hitrega posredovanja gasilcev
in reSevalcev v objektu morajo biti vanj vgrajeni sistemi za pozarno javljanje in

alarmiranje (Slika 2).

V objektih in okolici objektov mora biti zagotovljen neoviran in varen dostop
za gasenje in reSevanje. Intervencijske poti do objektov in intervencijske povrsine
ob objektih morajo biti ustrezno oznacene s prometnimi znaki in talnimi ozna-
¢itvami.

V objektih morajo biti name$¢eni oziroma vgrajeni ustrezni sistemi in naprave
ter oprema za gasenje pozara.

Zunanje stene in strehe objektov, locilne stene, skupaj z vrati, okni in drugimi
preboji, morajo zmanjsati nevarnost $irjenja pozara na sosednje objekte.

Higienska in zdravstvena za§cita ter zas¢ita okolja

Sy
e

Slika 3: Higienska in zdravstvena zascita ter zascita okolja
(vir: internet in arhiv UKC Ljubljana).
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Objekti morajo vsem osebam zagotavljati higiensko in zdravstveno zasito.
Objekti ne smejo ogrozati zdravja oseb v objektih ali povzrociti ¢ezmerne obre-

menitve okolja (GZ,2017).

Objekti in deli objektov morajo zagotavljati, da so onesnaZevanje notranjega
in zunanjega zraka, odvajanje odpadnih voda, ravnanje z odpadki ter ionizira-
joca in elektromagnetna sevanja ¢im manjsi in ne presegajo predpisanih mejnih
vrednosti.

Objekti, v katerih se zadrzujejo ljudje, morajo biti opremljeni z zadostnim Ste-
vilom sanitarij. Deli objekta, ki so v stiku s pitno vodo, ali drugi vplivi (na pri-
mer mikrobiolosko onesnaZenje, nenameren povratni tok) ne smejo spremeniti
fizikalnih, kemijskih ali mikrobioloskih lastnosti pitne vode tako, da vplivajo na
njeno zdravstveno ustreznost.

Vse prostore v objektih, dostopne ljudem, je treba osvetliti v skladu z njihovo
namembnostjo. Prostori, v katerih se dlje ¢asa zadrzujejo ljudje, morajo biti osvet-
lieni z naravno svetlobo, ki je zadostna z vidika zdravja in dobrega pocutja. Ce
primerna naravna osvetlitev ni tehni¢no izvedljiva, se lahko prostori osvetlijo tudi
z umetno razsvetljavo. Obvezna je izvedba varnostne razsvetljave.

V objektih je treba zagotoviti notranje ugodje in kakovost zraka. Dimne pline
iz kurilnih naprav je treba odvesti na prosto, tako da nista ogrozena zdravje ljudi
in okolje. Prezracevalni in klimatizacijski sistemi ne smejo ogrozati zdravja lju-
di ali negativno vplivati na pravilno odvajanje produktov zgorevanja iz kurilnih
naprav (Slika 3).

Objekti morajo imeti higiensko in zdravstveno neoporecen sistem zbiranja in
odvajanja komunalnih, padavinskih in industrijskih odpadnih voda ter drugih
odpadnih teko¢in. Objekte je treba §ititi pred posledicami talne vode, atmos-
ferskih padavin, vode iz napeljav objekta in neZeleno vlago. Prepreciti je treba
skodljivo nabiranje vlage zaradi kondenzacije vodne pare v gradbenih elementih
objektov in na njihovih povrsinah.
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Varnost pri uporabi

Stika 4: Varnost pri uporabi (vir: internet in arhiv UKC Ljubljana).

Objekti morajo biti ob normalni uporabi varni pred nezgodami in poskodbami,
zdrsi, padci, utopitvami, tréenji, padci predmetov, opeklinami, elektri¢nimi udari,
udari strele, eksplozijami, vlomi in drugimi moznimi nezgodami (Slika 4).

V delih objektov, po katerih je predvidena hoja, ne sme biti mest, kjer obstaja
nevarnost zdrsa in spotika zaradi nestabilnih ali nepri¢akovano spreminjajocih se
tal, nevarnih ovir ali neravnin. Na mestih v objektih, kjer obstaja nevarnost pad-
ca, morajo biti namesCeni ustrezni elementi, ki to nevarnost zmanjsajo. Ce so ta
mesta dostopna tudi otrokom, je treba elemente prilagoditi tako, da se otroci ne
morejo zmuzniti skoznje in da je plezanje nanje otezeno (GZ,2017).

Zasteklitve morajo biti zasCitene pred trkom ali izdelane tako, da ob razbitju
niso nevarne. Na komunikacijskih poteh morajo biti vidno oznacene in urejene
na nacin, da uporabnika ne zavajajo pri orientaciji.
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Na evakuacijskih poteh je obvezna izvedba varnostne razsvetljave, ki mora de-
lovati v primeru izpada splo$ne razsvetljave.

Gradbeni elementi, kot so procelja in stekleni elementi, morajo biti varno pri-
trjeni. Strehe morajo biti varne pred zdrsi snega in leda.

Deli objekta, ki so vroci in bi lahko bili za ljudi nevarni, se po potrebi zavarujejo
pred dotiki.

Objekti morajo biti varni pred elektriénim udarom, ¢ezmernim elektromagne-
tnim vplivom, vZigom mozne eksplozivne atmosfere, ¢ezmernim segrevanjem
napeljave in elektroenergetskih sistemov, elektri¢nimi kratkimi stiki in preskoki,
napetostnimi vplivi ter drugimi nevarnostmi.

Objekti morajo biti opremljeni s sistemom zasCite pred strelo tako, da odvede
atmosfersko razelektrenje v zemljo, pri ¢emer ne povzro¢a nevarnosti za pozar, da
omeji okvare sistemov in naprav ter zagotavlja dovolj nizke napetosti dotika in
koraka z ustrezno izenacitvijo potenciala.

Zascita pred hrupom

e

Slika 5: Zascita pred hrupom (vir: internet in arhiv UKC Ljubljana).

128



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

Raven hrupa v objektih ne sme ogrozati zdravja ljudi. Zagotovljene morajo biti
primerne razmere za delo, druge dejavnosti in pocitek. Pri ravni hrupa se uposte-
vajo zunanji hrup iz okolice, hrup, ki prihaja iz drugih prostorov, hrup obratoval-
ne opreme in odmevni hrup (GZ, 2017). Ob predvideni uporabi objekta mejne
in kriti¢ne vrednosti kazalcev hrupa v okolju ne smejo biti presezene (Slika 5).

Varéevanje z energijo in ohranjanje toplote

Lol
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Slika 6: Varcevanje z energijo in obranjanje toplot
(vir: internet in arhiv UKC Ljubljana).

Objekti morajo zaradi varCevanja z energijo in ohranjanja toplote ter ¢im vec-
je rabe obnovljivih virov energije zagotavljati u¢inkovito rabo energije in rabo
obnovljivih virov energije na podrogjih toplotne zas¢ite, ogrevanja, hlajenja, pre-
zraCevanja ali njihove kombinacije, priprave tople vode in razsvetljave v stavbah
ter drugih tehni¢nih sistemov, povezanih s sistemi stavbe. Cim vedji del energije
za delovanje sistemov v stavbi mora biti zagotovljen iz obnovljivih virov energije

(GZ,2017).
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Objekt mora biti ustrezno orientiran in zasnovan z ugodnim razmerjem med
povr§ino toplotnega ovoja stavbe in njegovo kondicionirano prostornino. Pro-
stori morajo biti energijsko optimalno razporejeni. Z materiali in elementi kon-
strukcije ter celotno zunanjo povrs§ino objekta mora biti omogoc¢eno udinkovito

upravljanje energijskih tokov (Slika 6).

Sistem ogrevanja mora ob najmanjsih toplotnih izgubah zagotoviti ustrezno
raven notranjega toplotnega ugodja.

S pasivnimi gradbenimi elementi je treba zagotoviti, da se v ¢asu soncnega
obsevanja in hkratnih visokih zunanjih temperaturah zraka prostori v objektu
zaradi sonénega obsevanja ne pregrejejo. Ce s temi resitvami v objektu ni mogo-
e zagotoviti predpisanega toplotnega ugodja, se uporabijo sistemi intenzivnega
nocnega hlajenja oziroma prezracevanja prostorov in druge alternativne resitve.
Cez uporabo teh pristopov ni mogoce zagotoviti predpisanega toplotnega ugod-
ja, se uporabi sistem za hlajenje stavbe.

Ce z naravnim prezracevanjem v prostorih ni mogoce doseci predpisane kako-
vosti zraka, se uporabi sistem hibridnega ali mehanskega prezracevanja, ki mora
omogocati uéinkovito vracanje toplote zraka.

Topla voda se praviloma zagotavlja centralno, z uporabo obnovljivih virov ener-
gije. Ce to ni mogoce, se energijska ucinkovitost tega sistema zagotovi z ener-
gijsko ucinkovitimi generatorji in hranilniki tople vode, energijsko u¢inkovitim
razvodom, zmanj$anim pretokom in regulacijo sistema.

Utinkovita raba energije za razsvetljavo se zagotavlja z naravno osvetlitvijo. Ce

to ni mogoce, se uporabijo energijsko ucinkovita svetila in pripadajoci elementi
ter ustrezna regulacija.
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Univerzalna gradnja in raba objektov

> . : e A
Slika 7: Univerzalna gradnja in raba objektov (vir: internet in arbiv UKC Ljubljana).

Univerzalna gradnja in uporaba objektov vkljucuje gradnjo in uporabo objek-
tov, dostopnih vsem ljudem, ter gradnjo prilagodljivih objektov.

Gradnja in uporaba objektov, dostopnih vsem ljudem, ne glede na njihovo mo-
rebitno trajno ali zacasno oviranost, pomeni projektiranje, gradnjo in uporabo
objektov na nacin, ki omogoca neoviran dostop do objektov in njihovo uporabo
(Slika 7). Dostopi, prehodi, povezovalne poti, vrata ter vertikalne povezave (sto-
pnice, klancine, osebna dvigala in druge mehanske dvizne naprave) morajo lju-
dem s posameznimi funkcionalnimi oviranostmi omogocati samostojno uporabo,
opremljeni morajo biti s potrebno signalizacijo in opremo za nemoteno gibanje,
komunikacijo in orientacijo. Stevilo parkirnih mest za invalide v blizini glavnega
vhoda mora biti zadostno, ¢e prostorske moznosti to omogocajo, pa morajo biti
zagotovljena tudi parkirna mesta za uporabnike z otroskimi vozicki (GZ, 2017).
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Gradnja prilagodljivih objektov pomeni projektiranje in gradnjo na nacin, ki ne
posega v izpolnjevanje drugih bistvenih zahtev in brez nesorazmernih stroskov
omogoca prilagoditev objekta trajni ali zacasni funkcionalni oviranosti uporab-
nikov.

Na nadin morajo biti projektirani, grajeni in se uporabljati tudi zdravstveni
objekti oz. njihovi deli, ki so v javni rabi.

Obéine lahko v dogovoru z reprezentativnimi invalidskimi organizacijami
sprejmejo smernice za zagotavljanje dostopnosti, s katerimi dolo¢ijo stopnjo pri-
lagojenosti zunanjih javnih povrsin, ne glede na zahteve o opremljenosti javnih
povrsin, dolo¢enih s tem zakonom.

Za zagotavljanje univerzalne gradnje in uporabe objektov, ki so Ze zgrajeni,

lahko drzava ali lokalna skupnost za ta namen prispeva javna sredstva, kadar to
presega finan¢ne zmoznosti lastnika ali uporabnika objekta.

Trajnostna raba naravnih virov

Slika 8: Trajnostna raba naravnih virov (vir: internet).

132



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

Objekti morajo biti projektirani, grajeni, vzdrzevani in odstranjeni tako (Slika
8), da je raba naravnih virov trajnostna in da se omogoca predvsem:
- vnovi¢no uporabo ali moznost recikliranja objektov, njihovih delov in grad-
benega materiala po odstranitvi;
- dolgo Zivljenjsko dobo objektov in
- uporabo okoljsko sprejemljivih surovin in sekundarnih materialov v objektih

(GZ,2017).

PROSTORSKA TEHNICNA SMERNICA ZA ZDRAVSTVENE
OBJEKTE

S tehni¢nimi smernicami za gradnjo objektov se za dolocene vrste objektov

natanc¢no opredelijo:

- priporocene tehnicne resitve, s katerimi se doseze izpolnjevanje bistvenih
zahtev za projektiranje, gradnjo in vzdrzevanje objektov,

- izbrane ravni oziroma razredi gradbenih proizvodov in materialov, ki se
smejo vgrajevati, in na¢in njihove vgradnje (Prostorska, 2019). S tehni¢nimi
smernicami se za dolocene vrste objektov natan¢no opredelijo tudi priporo-
Cene tehnicne resitve, ki se nana$ajo na izpolnjevanje drugih zahtev.

Drugi normativni dokumenti so dokumenti, ki dolo¢ajo pravila, usmeritve ali
znaéilnosti za dejavnosti ali njihove rezultate. Ce predpis ne dolo¢a drugace, se
drugi normativni dokumenti uporabijo v naslednjem vrstnem redu:

1. tehni¢na smernica za graditev (TSG),

. privzeti evropski standard (SIST EN),

. izvirni slovenski standardizacijski dokument (SIST),
. privzeti mednarodni standard (SIST ISO),

. privzeti tuj standard (na primer SIST DIN) in

. druge javno dostopne tehni¢ne specifikacije.

N L A LN

Nova prostorska tehni¢na smernica za zdravstvene objekte vsebuje splosne
zahteve za vse zdravstvene objekte ter med ostalim posebne zahteve za bolni$nice
in za urgentne centre, kar je novost glede na staro prostorsko tehni¢no smernico

iz leta 2008.
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V novi smernici so v Poglavju 7 Zdravstveni objekt: splosna bolnisnica z do 400
posteljami v podpoglavju 7.4.5. opredeljene zahteve za C5: centralni operacijski
blok s spodaj nastetimi poglavji.

CENTRALNI OPERACIJSKI BLOK
1. Opis dejavnosti
Funkcionalne zahteve in predlogi resitev
Splosne in posebne zahteve za prostore in opremo
Cona vhodnih povrsin in servisnih prostorov
Cona ozjega obmodja operacijskih dvoran
Cona prostorov za osebje
Prostori in povrine

Nk

ZAKLJUCEK

Pri izvajanju zdravstvene dejavnosti je pomembno, da ima zavedanje o nuj-
nem in popolnem izpolnjevanju bistvenih zahtev ves Cas opravljanja dejavnosti v
zdravstvenih objektih podporo pri vodstvu — upravi zdravstvenega zavoda in pri
vodstvu posameznih organizacijskih enot, klinik, institutov in sluzb.

Vodstva se morajo po svoji funkciji zavedati, da podcenjevanje/zanemarjanje
izvajanja bistvenih zahtev pri rekonstrukciji, vzdrzevanju ali spremembi na-
membnosti zdravstvenega objekta ali njihovo parcialno izvajanje, ko z namenom
izboljdanja stanja na enem podro¢ju poslab§amo stanje na drugem, pomeni viso-
ko stopnjo tveganja. Iveganje predstavlja neusklajeno delovanje, ko za izpolnitev
npr. bistvene zahteve za varCevanje z energijo z zamenjavo oken, ki tesnijo, pos-
labsas izmenjavo zraka. Prepreciti je treba $kodljivo nabiranje vlage zaradi kon-
denzacije vodne pare v gradbenih elementih objektov in na njihovih povrsinah;
ali npr. ko zaradi izpolnitve zahteve, da morajo biti prostori, v katerih se dlje ¢asa
zadrzujejo ljudje, osvetljeni z naravno svetlobo, ki je zadostna z vidika zdravja in
dobrega pocutja, v prostore namestimo velike steklene stene, ki so kot zasteklitve
nezas¢itene pred trkom in ob razbitju lahko nevarne, s tem pa pove¢amo tveganje
glede varnosti pri uporabi.

134



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

Navedene bistvene zahteve naj bodo vodilo pri nacrtovanju novih zdravstve-
nih objektov ali pri dolocitvi vrstnega reda — prioritet pri njihovi rekonstrukeiji,
vzdrzevanju ali spremembi namembnosti glede na mozna sredstva.

LITERATURA
1. Gradbeni zakon,2017. Uradni list Republike Slovenije §t. 61, 72.
2. Prostorska tehnicna smernica za zdravstvene objekte, 2019. Osnutek za javno razpra-

vo objavljen na spletnih straneh Ministrstva za zdravje RS 4. junija 2019.
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GRADNJEV ZDRAVSTVU

!"Tanja Straus

Izvlecek

Gradnje so v zdravstvu velik problem, ker ob tem labko pride do okuzb imunsko
oslabljenih pacientov z glivami ali njihovim sporami. Mikroorganizmom se ne mo-
remo izogniti, saj so v zunanjem in notranjem okolju. Ce ob gradbenih delih pride do
neustreznega ravnanja z vodovodnim omrezjem, lahko to privede do okuzbe z legione-
lo ali pseudomonasom. V zdravstvenih ustanovabh je pri novogradnjah ali adaptacijah
vedno potreben sistemski pristop. Sodelovati mora tim strokovnjakov 2 razlicnih pod-
r0cij, ki morajo upostevati vse zahteve za zagotavijanje varnosti pacientov in zaposle-
nih pred mognimi okuZbami v casu graden;.

Kljucne besede: ukrepi za zagotavljanje varnosti, adaptacije, glive, legionela.

UvVOD

Gradnje in prenove v zdravstvu lahko predstavljajo velik problem zaradi moz-
nosti nastanka okuzb imunsko oslabljenih pacientov z glivami, njihovimi spo-
rami in razli¢nimi bakterijami. Najpogostejsi povzrocitelji bolnisni¢nih okuzb v
povezavi z gradbenimi deli (adaptacije in novogradnje) so okuzbe s plesnimi in
okuzbe z legionelo.

Glive najdemo v zunanjem in notranjem okolju, so v razli¢nih gradbenih ma-
terialih. V bolnisni¢nem okolju je $e posebej pomembno vzdrzevanje klimatskih
in prezracevalnih naprav, saj so ti lahko vir okuzb za paciente. Ugotovljeno je, da
ljudje kar 80 % casa prezivimo v notranjih prostorih, bodisi da gre za bivalne ali
delovne prostore (Bernstein, et al., 2008).

! Tanja Straus, dipl. san. inz., mag. menedz., Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Sluzba za
preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; tanja.straus@kclj.si
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GLIVE

Glive so mikroorganizmi, ki so prisotni povsod. Ocenjujejo, da je vsaj 600 vrst v
stalnem stiku s ¢lovekom, manj kot 50 vrst je pogosteje opredeljenih v epidemio-
loskih $tudijah notranjega okolja (Khan, 2009). Glive so sposobne rasti na skoraj
vseh naravnih in sinteti¢nih materialih, $e zlasti se najbolj razvijajo v vlaznem
okolju. Dobro gojis¢e za Aspergillusfumigatus in Aspergillusversicolor je anorganski
material (Samet & Spengler, 2003).

Pacienti, ki so imunsko ogrozeni, lahko med zdravljenjem v bolni$nici dobijo
glivne bolnigni¢ne okuzbe. Taksno zdravljenje je dolgotrajno. Kordbachen in so-
delavci (2005) navajajo, da je vir spor filamentoznih gliv v bolniskih sobah prav
v prezracevalnih in klimatskih sistemih, prah, okrasne rastline, cvetje, razpadajoci
organski material, sveze sadje in gradbena dela pa v okolici bolnisnice. Glive na
Cloveka vplivajo na tri nadine: v obliki okuzb (mikoz), zaradi toksi¢nih ucinkov
mikotoksinov, ki jih nekatere vrste spuscajo v okolje, in v obliki preobéutljivostnih
reakcij na njihove alergene. Mikotoksini so razli¢ni sekundarni metaboliti, ki jih ob
rasti in razmnoZevanju izlocajo glive (Soroka, et al., 2008). Prisotnost gliv v stavbi
$e ne pomeni, da so mikotoksini prisotni v velikih koli¢inah (Halios & Helmis,
2010). Toksigene glive so izolirali iz gradbenega materiala in zraka v vlaznih stav-
bah, ko so pri prebivalcih opazili povecano stevilo dolo¢enih klini¢nih znakov, kot
so kaselj, drazenje koze, sluznic odi in dihal, glavobol, utrujenost. To lahko kaze na
povezavo med mikotoksini v zraku in slabsim zdravjem izpostavljenih (Bonetta,
et al., 2010). Mikroorganizmi se v prostorih prenasajo po zraku s prasnimi delci.
Te najdemo na povrsinah kot del prahu. Prah predstavlja ustrezno mikrookolje za
razmnoZevanje mikroorganizmov (Florian, 1997; Maggi, et al., 2000). V povprecju
je prisotnost mikroorganizmov v zraku pred zacetkom del v prostorih manjsa kot v
delovnem ¢asu (Karbowska-Berent, et al., 2011). Najpogostejse glive, ki so prisotne
v bivalnem okolju in zunanjem okolju, so glive iz rodu Cladosporium, Alternaria, Pe-
nicillium in Aspergillus. Na njihovo rast vplivajo predvsem prisotnost vode in vlage,
slaba izolacija stavb, kondenz in ne nazadnje neustrezno prezracevanje (Méheust
etal., 2014). Zaradi vseh teh dejavnikov je treba spremljati mikroklimatske pogoje,
kot so temperatura, relativna vlaznost in prezratevanje (Pasquarella, et al., 2012).
Vzorcenje zraka je za zdaj najpogostej$a metoda za ugotavljanje prisotnosti gliv
v prostoru, predvsem v bolnisni¢nih okoljih, kjer je preprecevanje glivnih okuzb
izrednega pomena (Muiioz, et al., 2001; Sehulster, et al., 2004). Glivne bolni$ni¢ne
okuzbe so dokaj pogoste in se hitro §irijo. Zdravljenje je dolgotrajno in se lahko
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konca tudi s smrtjo. Pacienti lahko pridobijo bolnini¢no okuzbo neposredno iz
bolnisni¢nih prostorov med zdravljenjem v bolni$nici. Viri spor so okrasne rastline,
cvetje, razpadajoci organski material, sveze sadje, voda in gradbena dela v okolici

bolni$nice (Kordbachen, et al., 2005).

Zdravi ljudje, ki imajo normalen obrambni sistem, redko zbolijo za aspergilozami,
kljub temu da so stalno izpostavljeni konidijem v zraku, vodi in hrani. Glivo Asper-
gillus fumigatus uvrs¢amo med oportunistine patogene, saprofite in lahko okuzi
samo imunsko oslabljene gostitelje (Zhao, 2006). Za razliko od teh pa so pacienti,
ki se zdravijo s kortikosteroidi, ali tisti, ki se zdravijo po presaditvi krvotvornih ma-

ti¢nih celic, veliko bolj obcutljivi za razvoj okuzb (Warris, et al., 2001).

LEGIONELE, PSEUDOMONAS AEROGINOSA

Legionele so aerobne, nesporogene, po gramu negativne palicaste bakterije z enim
ali vec bicki, ki so v naravi v vseh sladkovodnih okoljih, kot so jezera, potoki in reke.
Znanstveniki so v laboratoriju identificirali okoli 50 vrst legionel. Nekatere vrste
imajo ve¢ kot en seroloski tip in ti imajo ve¢ podtipov. Legionella pneumophila ima
na primer 15 seroloskih tipov in najmanj 50 podtipov (Freije, 2010). Najugodnejsa
temperatura za razmnozevanje legionel je od 25 °C do 42 °C. Ce zelimo prepreciti
njihovo razmnoZevanje, rast in $irjenje v vodovodnem sistemu, mora biti tempera-
tura vode ali nad 50 °C, ali pod 20 °C (Hojs, et al., 2002). Legionela je tip bakterije,
ki je v vodi in zemlji. Dobre pogoje za razmnozevanje legionele predstavljajo vodo-
vodni sistemi, $e posebej slepi vodi. V manj preto¢nih pipah pride do zastajanja vode,
legionele pa okrog svoje kolonije ustvarijo biofilm, ki deluje kot zas¢ita za bakterije.

Pseudomonas aeroginosa je gram negativna gibljiva bakterija, ki je lahko v vodi,
zemlji in rastlinah. Optimalna temperature za rast je 37 °C, ¢eprav lahko uspeva
tudi pri 42 °C. Bakterijo P, aeroginosa je v naravi mogoce najti v biofilmu, kjer je
pritrjena na neki povrsini, ali pa v obliki planktonskih enoceli¢nih organizmov.
Sposobna je preziveti v destilirani vodi, kar dokazuje, da rabi minimalno potrebo

po hranilnih snoveh (Palleroni, 2010).

S pravilnim in rednim vzdrzevanjem vodovodnega omreZja v bolnisnici prepre-
¢imo zastajanje vode in nastajanje korozije ter s tem preprecimo temperaturno
ugodne pogoje za rast in razmnoZevanje legionel ter pseudomonasa.
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Zahteve ob gradbenih delih na vodovodnem omreZju so:

* vsak na novo odkriti mrtvi rokav je treba takoj odstraniti;

* pred posegi v vodovodno omreZje v bolnisnici morajo biti obves¢ene za to
pristojne osebe, ki organizirajo vse ustrezne ukrepe, da preprecijo kontami-
nacijo vodovodnega omrezja in posledi¢no pojav okuzb;

* ob prevzemu novih prostorov mora izvajalec del priloziti ustrezna dokazila,
da v vodovodnem sistemu novega objekta legionela ni prisotna in je voda
ustrezna, kot je to dolo¢eno v sprejetih pravilnikih. Tehni¢ni prevzem objekta

brez teh dokazil ni dovoljen (SPOBO, 2013).

KAKO PREPRECUJEMO OKUZBE PRI GRADNJAH

Tako pri novogradnjah kot adaptacijah moramo vedno nacrtovati sistemski
pristop. Sodelovati mora tim strokovnjakov. Najveckrat je nacrtovanje prenove
na oddelkih bolj problemati¢no kot novogradnja, saj moramo nacrtovati ustrezne
za§Citne/preventivne ukrepe, ki se izvajajo v ¢asu obnove.

Pri velikih adaptacijah in gradnjah morajo sodelovati strokovnjaki za nacrto-
vanje in razvoj:
- arhitekti in ekonomisti,
- gradbeni pogodbeniki,
- varnostni inZenirji,
- strokovnjaki za varstvo okolja,
- strokovnjaki za preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb ter
- podporne sluzbe.

Ustanovljena mora biti tudi delovna skupina za nadzor in koordinacijo (SPO-

BO, 2013).

OPERACIJSKE DVORANE PO PRENOVI

Operacijske dvorane so veliko tveganje za paciente. Operacijske dvorane mora-
jo imeti visji zra¢ni tlak kot okolica, na ta nadin preprecimo vdor zraka iz zunan-
josti. Na ta nacin obvarujemo paciente pred okuzbo. Operacijske dvorane imajo
tristopenjsko filtracijo prostorov in ve&jo koli¢ino vpihanega zraka od sesanega.
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V UKC Ljubljana imamo navodila, kolikokrat na leto se vzamejo brisi povrsin
in vzoréenja zraka na bakterije in glive ter kolikokrat se vzorci voda na prisotnost
legionele in ostalih bakterij. Seveda pa je treba poznati klimatizacijo operacijskih
dvoran, saj ta tudi vpliva na mikrobioloske izvide in interpretacijo.

V primeru prenove ali menjave absolutnih filtrov v operacijski dvorani je treba
operacijsko dvorano zapreti ter delavcem, ki izvajajo prenovo ali menjavo filtrov,
omogoditi varen dostop do delovi§¢a. Prepreciti moramo prehod morebitnih
prasnih delcev v okolico. Pozorni moramo biti, da ne prihaja do krizanja ¢istih in
nedistih poti. Po prenovi prostorov je treba opraviti temeljito ¢isCenje, razkuze-
vanje in aerosolizacijo prostorov z UVC (ultravijoli¢na svetloba). Po ¢is¢enju in
po 24 urah delovanja klimatizacije v operacijskem prostoru izvedemo mikrobio-
losko vzorcenje zraka na bakterije in glive. Ko pridobimo vse teste vzorcenja in e
so v mejah normale, lahko operacijsko dvorano odpremo za uporabo. Interpreta-

cijo mikrobiologkih izvidov poda SPOBO.

ZAKLJUCEK

Preden za¢nemo s prenovo v bolni$nicah, je treba oceniti tveganje za paciente
in oceniti tveganje izvajalcev gradbenih del. Dolo¢iti je treba pristojnosti in od-
govornosti pri izvajanju gradbenih del ter dolo¢iti odgovorne osebe za nadzor nad
upostevanjem zas¢itnih ukrepov. Poleg mikroorganizmov, ki se $irijo po zraku ob
adaptacijah in gradnjah, ne smemo zanemariti mozZnosti Sirjenja legionele. Po-
membno je, da redno odstranjujemo vodni kamen, ki se nabira na pipah, tusih in
kotlih, saj se v taksnih oblogah legionele najhitreje namnozijo. Predvsem moramo
paziti, da prepoznamo mesta, kjer bi lahko prislo do razmnoZevanja legionel, in
da zmanj$amo to nevarnost na najmanjSo mozno mero. Zavedati se moramo, da
kadar legionela zaide v vodovodni sistem, jo zelo tezko odstranimo. Vedeti mora-
mo, da je treba ves Cas gradnje ali adaptacije spremljati obstojece stanje in prever-
jati ali izvajalci natan¢éno upostevajo predpisane ukrepe za zaséito. Po konc¢anih
gradbenih oziroma adaptacijskih delih je treba vnovi¢ opraviti veckraten nadzor
nad ¢is¢enjem, preden je zgradba ali prostor, ki je bil adaptiran, dan v prevzem
bolnisnici ali zdravstvenemu zavodu.
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ZRAKV OPERACIJSKI DVORANI IN
VZDRZEVANJE KLIMATSKIH SISTEMOV

! Natasa Drnovsek Logar

Izvlecek

Kontaminiran (onesnazen in okuzen) zrak v operacijski dvorani predstavija nevi-
dno groznjo za paciente in zdravstvene delavce. Da bi zmanjsali tveganje pooperativ-
nih okuzb, sta pomembna priprava zraka in zagotavijanje ustreznih higienskib pogo-
Jev. V Prostorsko tehnicnib smernicah Ministrstva za zdravje so operacijske dvorane
opredeljene kot prostor, ki sodi v cono 2 zelo visokim tveganjem za nastanek okuzb.
Poleg izvajanja vseh predpisanih ukrepov, opisanih v navodilih za delo v Univerzi-
tetnem klinicnem centru Ljubljana, je nujno zagotoviti tudi ustrezne pogoje fizicnega
okolja % zagotavljanjem ustreznega ciscenja/razkuzevanja in kakovost vpiha svezega
zraka preko absolutnih filtrov.

Kljucne besede: prasni delci, kirurska rana, mikroorganizmi, ciscenje, zrak.

UVOD

Tveganje za nastanek okuzbe je odvisno od razli¢nih dejavnikov. Vdor mikro-
organizmov v kirursko rano je lahko eksogenega ali endogenega izvora. Kot na-
vajajo razliéne definicije, lahko eksogeni ali zunanji mikroorganizmi pridejo v
kirursko rano na razli¢ne nacine, tudi prek zraka. Do kontaminacije zraka in nato
operativne rane lahko prihaja zaradi neprimernih naprav in slabega vzdrzevanja
filtrov, turbulence zraka nad operativnim poljem, neprimerne porazdelitve opre-
me, kirur§kega dima in osebja. Prasni delci v zraku so zaradi negativnega elek-
trinega naboja dober nosilec mikroorganizmov, ki ob sesedanju lahko pridejo v
odprto kirursko rano. Prah se v operacijski dvorani dviga s predmetov in povrsin,

! Natasa Drnovsek Logar, dipl. san. inz., UKC Ljubljana, Kirurska klinika, Operacijski blok, Zaloska
7,1000 Ljubljana; natasa.drnovseklogar@kclj.si
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onesnazujeta ga prekomerno $tevilo oseb v prostoru in nepotrebno odpiranje vrat.
V zraku najdemo plesni, bakterije, viruse in cvetni prah. Prezracevanje operacij-
skih dvoran mora tako pacientom zagotavljati ustrezne pogoje za okrevanje, zdra-
vstvenim delaveem ustrezno klimo za varno delo in optimalne pogoje za delova-
nje medicinskih naprav. Redno vzdrzevanje klimatizacijskega sistema zagotavlja
ustrezno kakovost zraka v operacijskih dvoranah in ima pomembno vlogo pri
preprecevanju pooperativnih okuzb kirurske rane (Rebernik & Stiplosek, 2010).

PRENOS PATOGENIH MIKROORGANIZMOV PO ZRAKU

Patogeni mikroorganizmi se lahko $irijo po zraku in ustvarjajo tveganje tudi za
zdravstvene delavce. Ko pacienti, osebje ali obiskovalci vstopijo v prostor, se po-
vréinska in zratna onesnazevala za¢no mesati zaradi turbulence v okolju. V zraku
patogeni mikroorganizmi ostanejo od nekaj minut do nekaj dni. Te delce lahko
inhaliramo, zauzijemo ali se ti usedejo na rane. Bolni$ni¢na $tudija o Clostridium
difficile (C. diff.) je pokazala, da je bilo 69 % nedotaknjenih obmocij v sobi za
paciente kontaminiranih, kar dokazuje, da se C. diff. lahko aerosolizira in potuje
po zralnih tokovih ter se usede na povrine, ki se jih zdravstveni delavci pogosto
dotikajo. Tako je poleg ustreznega ¢idenja in razkuzevanja prostora v skladu s
protokoli smotrno poskrbeti tudi za ustrezno obravnavo zraka, ki lahko zmanjsa
biologko obremenitev bolnidni¢nega okolja (Brown & Jimenez, 2018).

AORN navaja, da uporaba tehnologije razkuzevanja zraka zmanjsuje biolosko
obremenitev in s tem izboljsuje kakovost zraka v zaprtih prostorih. Ciscenje zraka
z uporabo aktivne UV-C tehnologije ni le zmanjsalo $tevila prisotnih enot za
tvorbo kolonij, ampak tudi vonjave (Brown & Jimenez, 2018).

V bolni$nici se tako zdravijo pacienti, ki potrebujejo operativne posege in so
kolonizirani z veckratno odpornimi bakterijami (VOB). Zaradi varne obravnave
pacientov je treba upostevati in izvajati dolocene higienske ukrepe. V Univerzite-
tnem klini¢nem centru Ljubljana (UKCL) imamo za ta namen predpisan protokol:
Obravnava bolnika nosilca CPE/CRE (proti karbapenemom odporna enterobak-
terija) v operacijskih prostorih (UKC Ljubljana, S/2016/), s katerim skusamo pre-
preciti prenos okuzbe ali kolonizacije na druge paciente. Poleg mehanskega ¢is¢enja
in razkuzevanja operacijske sobe s Cistilno-razkuzilnim sredstvom se v skladu z
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moznostmi izvaja tudi aerosolna dezinfekcija zraka z aparatom, ki je nadgradnja
mehanskega ¢i¢enja in razkuzevanja v primeru okuzbe s CPE ali CRE.

KLIMATIZACIJA IN PREZRACEVANJE V DVORANAH
OPERACIJSKEGA BLOKA

Prostorska tehni¢na smernica za zdravstvene objekte (2008) predpisuje, da
mora biti operacijski blok dislociran od drugih prostorov, imeti pravilno razme-
stitev prostorov, stopnjevanje sterilnosti, preprecevanje mesanja ¢isto in nedisto
ter pravilno zasnovano klimatizacijo prostorov. Sistem za klimatizacijo in prezra-
Cevanje operacijskih prostorov sluzi vzdrzevanju mikroklimatskih oz. higienskih
pogojev. Zrak se v klimatski napravi filtrira, ogreva in hladi, odvisno od zahtev
letnega Casa. Vsi prostori, ki jih prezracuje ta sistem, se nadzorujejo in regulirajo
iz centralno nadzornega sistema Tehni¢no vzdrzevalnih sluzb (TVS). Kakovost
prezracevanja in klimatizacije mora izpolnjevati zahteve standarda DIN 1946-4,
ki obravnava prezracevanje stavb in prostorov za zdravstveno nego, ter uposte-
vati Pravilnik o prezradevanju in klimatizaciji stavb (2002). S strani TVS se tako
redno spremlja zamasenost filtrov prek centralno nadzornega sistema naprave,
periodika menjave filtrov poteka na 3 leta. Pri vsaki menjavi filtrov je treba v skla-
du s standardi izvesti test integritete. Ciééenje klimatizacijskega sistema poteka
na dovodnih in odvodnih odprtinah 1-krat na leto, odvodne resetke se &istijo ob
temeljitem ¢iSCenju operacijske dvorane po nacrtu ¢is¢enja 4-krat na leto. Pripo-
ro¢ena hitrost pretoka zraka v operacijski dvorani je 0,15-0,30 m/s.

VRSTE PREZRACEVANJA OPERACIJSKE DVORANE

S turbulentnim vpihovanjem zraka v operacijski prostor je zagotovljena kako-
vost zraka razreda 1b. To je sistem redéenja zraka s turbulentnim tokom. Na ta
nacin je v prostoru zagotovljena 20-25-kratna izmenjava zraka na uro.

Laminarni pretok zraka je lahko speljan navpi¢no ali vodoravno. Zrak se po-
stopno odvaja skozi odvodne odprtine. Namen uporabe je zmanjsati moznost
okuzbe na mestu operativnih posegov s patogenimi mikroorganizmi. Zagoto-
vljena je kakovost zraka razreda la, to pomeni, da se zrak v operacijski dvorani
brez delcev in mikroorganizmov giblje od stropa navpi¢no k tlom. Na ta nacin
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sta operacijsko polje in miza z in§trumenti izpostavljena ve¢ kot 300-kratni iz-
menjavi zraka na uro. Z zniZanjem mikroorganizmov v zraku se doseze znatno
manjso kontaminacijo sterilnega polja. Uporaba laminarnega pretoka zraka je Se
posebej priporodena pri operacijah z visokim tveganjem (operacije kosti, velikih
sklepov z vstavitvijo vsadkov, nevrokirurski operativni posegi, operativni posegi
na hrbtenici, operativni posegi na odprtem prsnem ko$u) in operativni posegi s
srednjim tveganjem (Rebernik Mili¢ & Stiplosek, 2010).

VLAGA IN TEMPERATURA V OPERACIJSKI DVORANI

Po navodilih UKCL se spremljanje in belezenje temperature ter vlaznosti zra-
ka v operacijskih dvoranah operacijskega bloka Kirurske klinike v UKCL izvaja
vsakodnevno prek sistema Evisens ter zadolZene osebe v operacijski dvorani. Po
priporo¢ilih nemskega standarda DIN 1946-4 za operacijske dvorane se vrednost
temperature zraka giba od 16 do 26 °C ter relativna vlaznost od 30 do 60 %.
Specifiéni pogoji pa se priporocajo pri otrocih, opecencih in pacientih s poliarti-
kularnim revmatizmom. Prenizka vlaznost zraka povzroca motnje s stati¢no ele-
ktriko in posledi¢no motnje delovanja medicinskih naprav. Negativno vpliva tudi
na medicinske materiale in ugodje pacienta. Prenizka temperatura zraka pred-
stavlja nevarnost podhladitve pacienta. Previsoka vlaznost in temperatura zraka
povzrodata nelagodje zaposlenih, poveca se moznost za okuzbo kirurske rane ter
kvarno vplivata na medicinski material in delovanje medicinskih naprav (Brown
& Jimenez, 2018).

UKREPI OB ODSTOPANJU

Neustrezna mikroklima v prostoru lahko povzrodi povisanje vlaznosti in tako
spodbudi k razvoju plesni, bakterij, spor itd. Ob redno vzdrzevanem klimatskem
sistemu lahko vzdrzujemo kakovost zraka, predpisano temperaturo in vlago ter
tako izni¢imo neZelene procese razvoja mikroorganizmov (Rebernik Mili¢ &
Stiplosek, 2010). Pri odstopanju od priporocenih vrednosti temperature zraka
in vlage v prostoru po navodilih za delo ND UKCL 0248, Vlaznost in tempe-
ratura zraka v operacijskih prostorih, odgovorna oseba v operacijski dvorani o
vrsti odstopanja obvesti Centralni komandni prostor ter Sluzbo za preprecevanje
bolnisni¢nih okuzb. TVS mora v roku ene ure vnovi¢ vzpostaviti pogoje za varno
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delo. Nadaljnji ukrepi se usklajujejo med TVS, vodstvom klinike in vodstvom
UKCL. Ce se pogoji za delo ne normalizirajo, je — po navodilih vodstva Kirurske
klinike — v kirurgovi pristojnosti, ali se operativni poseg izvede.

VZORCENJE ZRAKA V OPERACIJSKIH DVORANAH V
UNIVERZITETNEM KLINICNEM CENTRU LJUBLJANA

V klimatiziranih prostorih ni treba skrbeti samo za primerno temperaturo, iz-
menjavo in vlaznost zraka, temve¢ tudi za njegovo mikrobiolosko kakovost. Po
Smernicah za vzoréenje zraka in povrdin v operacijskih dvoranah (2016) je pripo-
roeno rutinsko vzoréenje zraka 1-krat na leto (vsaj eno vzoréno mesto na opera-
cijsko dvorano) ter vzoréenje po vegjih posegih v prostoru in ob sumu na prenos
okuzb iz okolja. Izjema je operacijska dvorana na Klini¢nem oddelku za plasti¢no,
rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline, kjer se pripravljajo kozni presadki
in se po navodilih Sluzbe za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb
(SPOBO) vzorcenje zraka izvaja 2-krat na leto. Vzorcenje izvaja strokovno in
prakti¢no usposobljen kader z Instituta za mikrobiologijo in imunologijo Me-
dicinske fakultete Univerze v Ljubljani. Zrak se vzor¢i z volumetri¢no metodo.
Vzorcevalnik zraka se postavi v sredino operacijske dvorane priblizno 1-1,5 m
od tal in presesa 1000 litrov (1 m®zraka na vzoréno mesto). Operacijska dvo-
rana se vzoréi v mirovanju, po &iséenju ter brez prisotnosti osebja in pacientov,
ob normalno delujocem prezracevanju 24 ur pred vzoréenjem. Zrak se vzorci na
prisotnost bakterij in gliv (Svent-Kugina, et al., 2016).

INTERPRETACIJA REZULTATOV MIKROBIOLOSKEGA
VZORCENJA ZRAKA

Izvide vzorcenja zraka in povrsin interpretira SPOBO po veljavnih Smernicah
za vzorCenje zraka in povrdin v operacijski dvorani. Rezultati se interpretirajo v
skladu z vrsto prezracevanja (s turbulentnim pretokom zraka; z laminarnim ver-
tikalnim ali horizontalnim pretokom zraka) ter ¢asom vzorenja (v mirovanju).
Najvisja dovoljena vrednost (bakterij in gliv) v ultra &istih pogojih z vertikalnim
laminarnim zradnim tokom sme znadati < 10 CFU/m? (tevilo bakterijskih ko-
lonij) znotraj operacijskega mesta in < 20 CFU/m?® izven obmogja vertikalne-
ga laminarnega toka. Odsotni pa morajo biti Staphylococcus aureus, Staphylococcus
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lugdunensis, Enterococcus faecium, Enterococcus fecalis, Aspergillus spp. in po Gramu
negativni bacili. Najvigja dovoljena vrednost (bakterij in gliv) v operacijskih dvo-
ranah s turbulentnim zra¢nim tokom < 25 CFU/m?. Odsotni pa morajo biti .
aureus, S. lugdunensis, E. faecium, E. fecalis, Aspergillus spp. in gramnegativni bacili
(Svent-Kugina, et al., 2016).

Pri neustreznih rezultatih vzorcenja zraka je treba preveriti morebitne nepravil-
nosti v prezraCevalnem sistemu, ki mora biti za doseganje ustrezne kakovosti zra-
ka redno vzdrzevan. Po odpravi nepravilnosti vzoréenje ponovimo. Pomembno je,
da prezracevalni sistem normalno deluje 24 ur pred vzoréenjem in da vzoréimo
pod enakimi pogoji kot pri predhodnem vzorcenju (Svent-Kucina, et al., 2016).

ZAKLJUCEK

Operativni posegi se izvajajo v okolju, ki so tehni¢no najzahtevnejsa in najdrazja
ureditev prostorov v bolnisnici. Ustrezna klima v operacijskih prostorih je enako
pomembna za pacienta kot za izvajalce. Prezracevalni sistem mora biti grajen in
vzdrzevan tako, da preprecuje okuzbo z bakterijami, ki so v okolju in se prenasajo
prek zraka. Mednarodna zdruzenja, kot sta AORN (Svetovna zveza za periope-
rativne medicinske sestre) in CDC (Center za nalezljive bolezni in preventivo),
podajajo priporo¢ila in smernice za izbolj$anje zas¢ite pacientov oziroma zmanj-
$anje $tevila okuzb. V UKCL sledimo omenjenim smernicam in priporo¢ilom za
zagotavljanje higiene v operacijski dvorani ter upo$tevamo veljavno zakonodajo
in standarde s tega podrodja.
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dejavnosti, pp. 24-39.

Volf, R., 2014. Varnost bolnika pred, med in po operaciji: diplomsko delo. Jesenice:
Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice.

Zakon o nalezljivih boleznib (ZNB — uradno precisceno besedilo), 2006. Uradni list
Republike Slovenije st. 33.

149



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

STRUCNE SMJERNICE U RADU OPERACIJSKIH
MEDICINSKIH SESTARA

! Marin Repusti¢

Sazetak

Strucne smjernice kao sustavni  pregled cinjenica s ciljem priblizavanja informa-
cija zdravstvenom djelatniku imaju veliku ulogu u donosenju odluka i rukovodenju
postupcima zdravstvene njege u svakodnevnom radu operacijskib medicinskih sestara
i opcenito u radnim procesima u operacijskim salama, takoder, smjernice su najstrozi
oblik cinjenicne potvrde o ucinkovitosti postupka. Nadalje, strucne smjernice koje de-
[finiraju poslovne procese operacijskib medicinskih sestara su alat za smanjenje varija-
bilnosti u radu. Uzimajuci u obzir da je krajnji cilj smjernica poboljsavanje donosenja
zakljucaka i poboljsanje ishoda zdravstvenih postupaka, nuzna je izrada smjernica za
rad operacifskih medicinskib sestara kao jednog od najvaznijib segmenata u zdravstve-
nom postupku operiranih pacijenata. Koristi smjernica su visestruke; pomocu njih mo-
guce je provoditi kontrolu kvalitete zdravstvene njege u operacijskim salama, procjenu
kwvalitete rada operacijskih medicinskih sestara, kao i postupke osiguranja i unapredenja

radnib procesa operacijskih medicinskih sestara.

Strucne smjernice za rad operacijskibh medicinskih sestara su ujedno i informacije o
recentnim spoznajama o zbrinjavanju pacijenta od strane operacijskih medicinskib
sestara, a temeljene su na: sustavnom pregledu cinjenica i ekspertizi odredenih strucnih
domena koju su potekle od radnih interdisciplinarnib skupina. Smjernice koje se koriste
u svakodnevom radu u operacijskim salama nude najbolji pristup temeljem prikuplie-

Marin Repusti¢, univ. mag. admin. sanit., dipl. med. tehn., Op¢a bolnica Dr. Ivo Pedisic®,
J.J.Strossmayera 59, 44000 Sisak, Hrvatska; marin.repustic@sk.t-com.hr

Ivanka Budiselic Vidai¢, mag. med. tech., Klinicki bolnicki centar Rijeka, Hrvatska

Bozica Ilija¢, dipl. med. sestra, Klinicki bolnicki centar Zagreb, Hrvatska

Slavica Beri¢, dipl. med. sestra, Klinicki bolnicki centar Zagreb, Hrvatska

Renata Habekovié, dipl. med. sestra, Klinicki bolnicki centar Zagreb, Hrvatska

Zelika Vondracek, mag. med. tech., Opca bolnica ,Dr. Tomislav Bardek®, Koprivnica, Hrvatska
Ksenija Stani¢, dipl. med. sestra, Klini¢ki bolnicki centar ,Sestre milosrdnice®, Zagreb, Hrvatska
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nih i analiziranib cinjenica, primjenjive su i prilagodene svakom pacijentu i postupku
i uvijek prate samno jednu vrstu intervencije odnosno jedan poslovni proces. U radu ce
biti prikazana metodologija izrade strucnih smjernica za rad operacijskih medicinskih
sestara, onemogucavanje utjecaj cijene materijala na strucne smjernice kao i razvoj,
diseminacija, implementacija i upotreba smjernica u operacijskim salama. Pri izradi i
implementaciji smjernica potrebno je uzeti u obzir da one nisu nikada dovoljno detalj-
ne da obubvate sve individualne posebnosti kako bolesnika tako i poslovnog procesa u
operacijskoj sali. Pri konainoj implementaciji smjernice operacijska sestra ima konacnu
odgovornost i donosi konacnu odluku o provodenju postupka prateci smjernicu ili ne.

Kljucne rijeci: strucna smjernica, operacijska medicinska sestra, implementacija.
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OBLACILA, NAMENJENA STERILNI
PRIPRAVI ZDRAVIL

! Simona Mitrovi¢, > Aljaz Socan, * Tanja Straus

Izvlecek

Izdelava sterilnih farmacevtskib oblik (sterilnih zdravil) pod asepticnimi pogoji
zahteva izpolnjevanje zahtev, predpisov Evropske farmakopeje, pravila lekarniske
zbornice (Dobre proizvodne prakse ter Dobre lekarniske prakse) in standardov ISO z
namenom, da preprecimo moZnost mikrobioloske kontaminacije in kontaminacije pri-
pravka z delci. Vsi nasteti predpisi pri procesu priprave sterilnih zdravil zahtevajo
uporabo zascitne obleke, namenjene za delo v cistih prostorib (cleanroom). Obleka ne
oddaja delcev oz. preprecuje oddajanje delcev z oseb, ki pripravo izvajajo, in tako pri-
pomore k zasciti pred delci in ustrezni kakovosti sterilnih zdravil. Primernost obleke
mora biti za delo v cistih prostorib dokazana s certifikati.

Kljucne besede: sterilna priprava zdravil, standardi.

UvVOD

Skrb za pacienta imamo vsi — tako zdravstvena nega kot farmacevti in tudi
zdravniki za konéno zdravljenje. Zato je tudi priprava zdravil na prvem mestu.

To lahko zagotovimo z namenom dobre lekarniske prakse, pri cemer vsi farma-
cevtski strokovni delavci v lekarni vsakemu pacientu zagotovijo storitev primerne
kakovosti izdelka. Lekarniski prostori morajo ustrezati dolo¢bam predpisov, ki

Simona Mitrovi¢, mag. farm., spec., Lekarna UKC Ljubljana, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; simona.mitrovic@kclj.si

Aljaz Socan, mag. farm., spec, Oddelek za radiofarmacijo, KNM, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; aljaz.socan@kclj.si

Tanja Straus, dipl. san. inZ., mag. menedz., Sluzba za prepredevanje in obvladovanje bolnisniénih
okuzb, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana; tanja.straus@kclj.si

152



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

urejajo podrodje pogojev za opravljanje lekarniske dejavnosti, in dobri proizvodniji
praksi za galenske laboratorije.

CISTI PROSTOR

Glede na zahtevnost procesov, ki se v njih izvajajo, se Cisti prostori delijo na
razrede glede na zahtevano stopnjo ¢istosti zraka in zahtevane primerne opreme
(Tabela 1). V uporabi sta dva standarda: EN ISO 14644-1 (razvricanje ¢istih
prostorov in opreme za Cisti zrak) in EU GMP (4 stopnje Cistote zraka: razredi A,
B, Cin D). Na podroé&ju izdelave zdravil se uporablja EU GMP.ISO-klasifikacija
se nana$a na najvisje dovoljeno Stevilo prisotnih delcev v zraku, ne uposteva pa
prisotnosti in §tevila mikroorganizmov v zraku. Dolocila, ki se nanasajo tudi na
mikrobiologko kontaminacijo (dolo¢anje in raven) pa so doloena v Evropskih
regulativah (EC GGMP) ali pa v ameriski FDA — Guidance for industry sterile
drug products produced by aseptic processing. Za vsak Cisti prostor ali za skupino
Cistih prostorov je definirano stanje v obratovanju (in operation) in v mirovanju
(at rest) (Pharmaceutical Inspection Co-operation Scheme, 2014).

Tabela 1: Razvrstitev prostorov glede na najvisjo dovoljeno stevilo
risotnih delcev v zraku (vir: Trsan, 2010).
EU GMP, PIC/S |ISO 14644-1 Classification Numbers (N)

Grade At Rest In Operation
A ISO 5
B e ISO7
C ISO 7 ISO8
D ISO8 Not defined

Maximum allowed particles 1000 litre (1 m3) of air sample
EU GMP, PIC/S |Yolumes

Grade At Rest In Process
0.5pm 5.0um 0.5um 5.0pm
A 20 3,520 20
3,520
B 29 352,000 2,900
C 352,000 2,900 3,520,000 29,000
D 3,520,000 29,000 Not Defined | Not Defined
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Tabela 2: Razvrstitev prostorov glede na najvisjo dovoljeno prisotnost cfu/m’
(vir: Trsan, 2010).

| . Recommended limits for microbial contamination (a) )
Grade airsample | settle plates contact plates glove pnnt
cfu'm’ (diameter 90 mm) (diameter 55 mm) S fingers
cfu’d hours (b) cfu'plate cfuglove
FED [<1 [<1 <1
B 10 | S 5 5
C 100 | 50 |25 K
D 1200 | 100 ] 1-

Proizvodni prostor je kriti¢en vir mikroorganizmov, kar je posledica prisotno-
sti osebja, slabega ¢is¢enja in dezinfekcije, slabih klimatskih pogojev, prevelikih
prostorov z visokimi stropi, neustrezno izbranih materialov, ki pokajo in se krusi-
jo ipd. V 1 mm §iroki razpoki je lahko do 1000 mikroorganizmov, v 15 c¢m $iroki
pa kar 100 000.

OSEBJE IN OBLEKA

Osebje predstavlja najvedjo nevarnost za kontaminacijo, ker so mnogi mikroor-
ganizmi del normalne ¢loveske flore in ker so med njimi tudi mnogi fakultativni
patogeni mikroorganizmi (na 1 cm? koZe na roki ¢loveka je priblizno 32 000 bak-
terij, pri sedenju ¢lovek v okolje odpusc¢a 10 000 delcev, pri gibanju pa 1.000.000).
Izvor okuzbe je lahko koza, ki se stalno obnavlja in izgublja odmrle celice povrh-
njice, priblizno 10 % teh celic nosi s seboj mikroorganizme. Tem mikroorganiz-
mom predstavljajo ti delci koze izvor hrane in vlage, zato se lahko Se dodatno
razmnozujejo. Zaradi vseh teh vzrokov je zelo pomembna za$cita povrsine koze z
ustrezno zaslitno obleko, obutvijo, masko in rokavicami (Trsan, 2010).

Osebje, udelezeno v proces priprave sterilnih zdravil, mora pridobiti ustrezno
usposobljenost in kompetence za delo v Cistih prostorih. V Cistih prostorih naj bo
vedno prisotno minimalno $tevilo ljudi, kar je posebej pomembno med izvaja-
njem asepti¢nih postopkov dela pri izdelavi sterilnih zdravil.

Osebna varovalna oprema mora biti primerna, njena kakovost mora ustrezati gle-
de na polozaj znotraj dolo¢enega obmodja. V prostorih razreda A/B mora pokrivalo
popolnoma pokriti lase, in kjer je treba, tudi brado oz. brke. Treba je nositi obrazno
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masko, sterilne in nepudrane rokavice iz lateksa ali ustreznih plasti¢nih materialov
(nitril, neopren ...) ter sterilno obutev. Rokavice morajo biti med pripravo redno
razkuzene po vsakem koraku. Maska in rokavice se morajo zamenjati ob koncu

vsake priprave (EU Guidelines to Good Manufacturing Practice, 2008).

Umivanje in preoblacenje se izvaja po postopkih, ki zagotavljajo minimalni
vpliv kontaminacije v prostorih za preoblacenje in prenos kontaminantov v &iste
prostore. V &istih prostorih sta prepovedana nosenje zapestne ure in nakita ter
uporaba dekorativne kozmetike (Trsan, 2010).

KAKOVOST OBLACIL

Oblacila, ki se uporabljajo v Cistih prostorih, so lahko za enkratno uporabo ali
naj se Cistijo oziroma perejo in sterilizirajo na tak na¢in, da med procesom pranja
ne pridobijo kontaminantov oziroma da se ne poskodujejo. Pri pranju oblacil za
Ciste prostore in ravnanju z njimi moramo prepreciti nabiranje dodatnih kon-
taminantov, ki bi jih lahko pozneje ta odpuscala. Zazeleno je, da jih peremo v
lo¢enih pralnicah, ker lahko nepravilno ¢iéenje poskoduje vlakna in s tem poveca
nevarnost odpuscanja delcev. Pogostost pranja prilagodimo aktivnostim (Phar-
maceutical Inspection Co-operation Scheme, 2014).

Kakovost oblacil mora biti primerna za proces dela v odgovarjajo¢em razredu
in zagotavljati za§cito pripravka pred kontaminacijo. Za vsak razred Cistote so
predpisani nadini zasCite, prav tako primerni materiali obla¢il (Pharmaceutical
Inspection Co-operation Scheme, 2014).

Na trzi$¢u so na voljo in na podro¢ju izdelave sterilnih zdravil v ¢istih prosto-
rih vedno pogosteje uporabljana sterilizirana obladila za veckratno uporabo in
nesterilne Ciste podobleke, ki so namenjena za delo v ¢istih prostorih: razred 5 po
ISO 14644-1. Oblacilo je sestavljeno iz kombinezona ali plas¢a in hla¢, pokrivala
ter nesterilne ¢iste podobleke (jopi¢ in hlade). Sestava materiala sterilnih oblek
zaradi posebne tehnologije izdelave omogoca zas¢ito pripravka pred delci oz. pre-
precuje oddajanje delcev z oseb, ki sodelujejo v procesu priprave sterilnih zdravil.

Prednosti smiselnosti najema steriliziranih oblacil, namenjenih delu v ¢istih
prostorih, so:
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Ponudnik zagotavlja oznako oblacil s ¢rtno kodo. Na ta nain so zagotovlje-
ni racunalniska sledljivost, nadzor nad zalogami ter evidentiranje ciklusov
uporabe in zamenjave oblac¢il;

pranje z mehko vodo in dekontaminacija v cleanroom pralnici, ki je certifi-
cirana v skladu z ISO 9001. Tovrstno pranje zagotavlja sledljivost uporabe
oblek, obenem pa ponudnik zagotavlja, da obleka ne odpusca delcev in je
primerna za delo v &istih prostorih. Taksnega pranja v Sloveniji ni, saj sta
tovrstna preskrba z omenjenimi obladili in pranje centralizirana na nekaj
mestih v Evropi;

merjenje preostanka prasnih delcev v vsaki sarzi;

oblacila se po predvidenemu $tevilu ciklov uporabe samodejno Ze v pralnici
izlodijo in zamenjajo z novimi. Ta zamenjava je sestavni del oskrbe z oblacili;
brezplacna zamenjava oblacil za nova pri normalni obrabi in vzdrzevanje
potrebnega skladis¢a nadomestnih oblacil;

dostava in odvoz oblacil ter odvoz ovojne embalaze;

storitev najema obladil je v RS trenutno edina moznost uporabe oblacil, na-
menjenih v &istih prostorih, ker za zdaj v RS ni certificirane pralnice, na-
menjene pranju in sterilizaciji obla¢il, v kateri bi lahko ob dragem nakupu
oblacil ta prali in sterilizirali.

ZAKLJUCEK

Strokovno osebje v zdravstvenih ustanovah mora poznati standarde, ki jim mo-

rajo ustrezati prostori (nadzorovani prostori), v katerih se izvajajo kriti¢ni procesi

(izdelava sterilnih zdravil, operacijske dvorane, bolniske sobe z imuno kompro-

mitiranimi pacientih ...). Izpolnjevanje zakonskih zahtev in standardov zahteva v

nadzorovanih prostorih tudi uporabo ustrezne zas¢itne obleke. Kakovost oblacil

mora biti zagotovljena za proces dela v odgovarjajocem razredu in zagotavljati

za§Cito npr. pripravka pred kontaminacijo ali zas¢ito pacienta.
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PRIPOMOCKI ZA ENKRATNO UPORABO
IN NJIHOVA VNOVICNA OBDELAVA -
UREDBA (EU) 2017/745

1Tone Lovsin

Izvlecek

Uredba (EU) 2017/745 Evropskega Parlamenta in Sveta o medicinskih pripomoc-
kih bo v veljavo stopila 26. 5. 2020. Uredba prvic zakonsko ureja obdelavo medi-
cinskih pripomockov za enkratno uporabo v 17. clenu. Vendar pa ne podaja enotne
harmonizirane resitve, ampak se bo morala vsaka driava clanica aktivno odlociti o
svoji lokalni ureditvi: obdelavo dovolijo ali prepovedujejo; ce jo dovolijo, se bodo mora-
le izreci, kaksno obdelavo bodo dovolile; ena moznost bo »fully refurbishing«, popolna
predelava, ki zahteva CE-certifikate in izjavo o skladnosti (anglesko-ameriski model);
druga moznost je storitveno reprocesiranje, ki zabteva validiran, standardiziran in
sledljiv postopek bodisi v bolnisnici ali pri certificiranem zunanjem izvajalcu (nemski
storitveni model). Postopek mora biti pregledan in odobren od priglasenega organa
(podjetie, certificirano za ugotavljanje skladnosti z zakonodajnimi zahtevami), spos-
tovati pa bo treba tudi dokument Skupne specifikacije. V clanku so podrobno prikazane
zakonodajne doloche vnovicne uporabe medicinskih pripomockov za enkratno uporabo
in znacilnosti posameznih resitev Clena 17 Uredbe 2017/745.

Kljucne besede: medicinski pripomocki za enkratno uporabo, vnoviina obdelava,
reprocesiranje, Uredba (EU) 2017/745, zunanji obdelovalec.

Tone Lovsin, dipl. ekon., Trokar, d. o. 0., Trubarjeva ul. 7, 1310 Ribnica; tone.lovsin@trokar.eu
Clanek je bil objavljen v zborniku Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v sterilizaciji
pod naslovom Pripomocki za enkratno uporabo in njihova ponovna uporaba, ki je potekalo 28. in
29. marca 2019 v Termah Zrece.
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UvVOD

Namen reprocesiranja medicinskega instrumenta je priprava uporabljenega
instrumenta za vnovi¢no uporabo pri naslednjem posegu na drugem pacientu.
Reprocesor je ustanova, ki reprocesiranje izvaja. Reprocesiranje obsega:

* zbiranje, pred¢iscenje in po potrebi razstavljanje medicinskega instrumenta,

* dekontaminacijo, ¢iCenje, izpiranje in susenje,

* preverjanje Cistosti (in oznacevanje $tevila reprocesiranyj),

* popravilo in vzdrzevanje,

¢ funkcionalno testiranje,

* pakiranje (identifikacijske oznake),

* sterilizacijo (referenca).

V vsakdanji praksi se reprocesiranje medicinskih pripomockov za enkratno
uporabo $e vedno pojavlja in je razli¢no regulirano. Evropska direktiva o medi-

cinskih pripomockih §t. 93/42/EEC tega podrodja ne ureja.

Medicinski pripomocki za enkratno uporabo pomembno povecajo klini¢no
ucinkovitost diagnosti¢nih in terapevtskih posegov v zdravstvu. Hkrati uporaba
teh pripomockov dviga stroske in povecuje koli¢ino bolnini¢nih odpadkov. Dr-
Zave so se lotile te realnosti na razli¢ne nacine.

V Zdruzenih drzavah Amerike je FDA (Food and Drug Administration —
Ameriska agencija za hrano in zdravila) to realnost prepoznala in jo po temeljiti
razpravi v kongresu leta 2000 tudi regulirala. Po postopku 510(k) je reprocesor
proizvajalec. FDA je natan¢no predpisala, kakdne pogoje mora izpolnjevati repro-
cesor, in zahtevala, da mora biti medicinski pripomocek za enkratno uporabo po
reprocesiranju enako klini¢no in funkcionalno kakovosten kot pri prvi uporabi.

V Nemdiji je pogoj za reprocesiranje spostovanje Skupnih priporoc¢il komisije za
bolnisni¢no higieno in preprecevanje okuzb pri Institutu Roberta Kocha in zvezne-
ga Ingtituta za zdravila in medicinske pripomocke iz leta 2001 — obnovljeno leta
2012 (Commission for 2012). Ustanova, ki reprocesira »kriticne C« medicinske
pripomocke (ERCP-katetri, elektrofiziologki katetri), mora biti za to certificirana
od zunanje akreditirane neodvisne ustanove v skladu s standardom DIN EN ISO
13485:2016. Institut Roberta Kocha ne sledi oznaki na medicinskem pripomocku,
ampak analizira, ali je moZno neopore¢no reprocesiranje dolo¢enega pripomocka:
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* na standardiziran nacin; ob istih postopkih se dobi vedno enak koncen ne-
oporecen rezultat;

* na validiran nacin; neodvisna ustanova mora preverjati in potrditi procese
reprocesiranja;

* na sledljiv nadin; vse faze reprocesiranj morajo biti sledljive in dokumentirane;

* nadzor in vigilanca (zbiranje in vrednotenje porocil o zapletih) morata biti
zagotovljena.

Skrajen primer je nacin regulacije v Franciji, ki je reprocesiranje medicinskih

pripomockov za enkratno uporabo zakonsko prepovedala (AMDR, 2016).

Dober primer zakonodajne ureditve je Portugalska, ki je leta 2014 proaktiv-
no uredila reprocesiranje medicinskih pripomockov za enkratno uporabo v svoji
drzavi (Official Gazette of Republic, 2nd Series-No.75-16 April 2014). Strokov-
ne ustanove (bolni$nice, strokovna zdruzenja) so izdelale protokol, ki ga je njiho-
va Agencija za medicinske pripomocke uskladila in sprejela. Njihovo ministrstvo
za zdravje je ta protokol tudi zakonodajno potrdilo.

Slovenija sledi evropskim direktivam, ki urejajo podro¢je prometa z zdravili in
medicinskimi pripomocki. Posledi¢no reprocesiranje do danes ni regulirano. De-
lovna skupina pri Ministrstvu za zdravje RS je leta 2009 izdelala strokovne pod-
lage za pripravo programa za obvladovanje in preprecevanje bolnisni¢nih okuzb
(Luznik-Bufon, 2009). V zadnjem odstavku 8. poglavja opozarja, »da evropska
zakonodaja sicer ne prepoveduje ponovne uporabe in priprave medicinskih pri-
pomockov za enkratno uporabo, vendar je odgovornost za mozne zaplete na stra-
ni zdravstvene organizacije«. Ta nedoreenost v zakonski praksi povzroca tezave:
nekatere zdravstvene ustanove reprocesirajo medicinske pripomocke za enkratno
uporabo interno, nekatere ne; nekatere imajo izdelane interne pravilnike, druge
jih nimajo; vprasanje individualne odgovornosti za te postopke je nereseno.

Drzave, ki so reprocesiranje regulirale, s Studijami potrjujejo varnost, prihranke
in zmanjsanje koli¢ine odpadkov ( Leung, et al.. 2018).

Medicinski pripomocki za enkratno uporabo, ki se najpogosteje reprocesirajo, so:
* podrodji kardiologije in elektrofiziologije: razli¢ni EPC-ablacijski katetri,
transseptalne igle, IVUS-ultrazvocni katetri;
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* minimalno invazivna kirurgija: spenjalniki z nozem, endoskopski spenjalniki
z nozem, ultrasoni¢ne Skarje;

* podrodji ortopedije in travmatologije: artroskopski rezkalniki in koagulatorji;

* podrodje oftalmologije: laserske sonde, vitrectomi, bipolarne ocesne sonde,
ultrazvocne konice;

* drugo: endotrahealni tubusi, vodilne zice, ERCP-katetri, laserske sonde.

Stevilo najve¢ moznih reprocesiranj za vsak medicinski pripomocek je predpi-
sano, obsega od 2 pa do 12 moznih reprocesiranj. Ko je doseZeno najvisje stevilo,
se pripomocek izlo¢i. Cena za storitev reprocesiranja je po navadi v vigini 50 %
nabavne vrednosti novega pripomocka. Reprocesirajo se medicinski pripomocki
za enkratno uporabo razreda III, Ila in IIb, manj razreda I.

UREDBA (EU) 2017/745 EVROPSKEGA PARLAMENTA IN SVETA

Uredba (EU 2017/745) zagotavlja:

* dosledno visoko raven varovanja javnega zdravja in varnosti za drzavljane
Evropske unije, ki uporabljajo medicinske pripomocke;

* svobodno in pravi¢no trgovanje z medicinskimi pripomocki po vsej Evropski
uniji;

* prilagojenost tehnoloskemu in znanstvenemu napredku v sektorju medicin-

skih pripomockov v zadnjih 20 letih.

Cilj uredbe EU 2017/745 je uvesti klju¢ne spremembe na naslednjih podrodjih:

* strozji nadzor nad medicinskimi pripomocki z visokim tveganjem za upo-
rabnika (npr. vsadki) z uvedbo novega mehanizma pregleda medicinskih pri-
pomockov pred dajanjem teh na trg z vkljuitvijo posvetovanja s skupino
strokovnjakov na evropski ravni;

* zviSanje meril za imenovanje organov za ugotavljanje skladnosti kot priglase-
ne organe za medicinske pripomocke in zviSanje meril v postopkih nadzora
nad njimi;

* vkljuditev nekaterih estetskih pripomockov, ki imajo enake znacilnosti in pro-
fil tveganja za uporabnika kot analogni medicinski pripomocki (Priloga XVI
Uredbe (EU) 2017/745 (MDR), npr. barvne kontaktne lece brez dioptrije ...);

* uvedba novega sistema razvrs¢anja tveganj za in vitro diagnosti¢ne medicin-
ske pripomocke v skladu z mednarodnimi smernicami;
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izboljsana preglednost z vzpostavitvijo celovite EU-zbirke podatkov o medi-
cinskih pripomockih in sistem sledljivosti pripomockov, ki temelji na edin-
stvenem identifikatorju pripomocka (t. i. UDI — Unique Device Identifier);
uvedba »kartice o vsadku, ki vsebuje informacije za paciente, ki imajo vsajen
pripomocek;

poostrena pravila glede klini¢nih dokazov, vklju¢no z EU-koordiniranim po-
stopkom za odobritev multicentri¢ne klini¢ne raziskave;

krepitev zahtev za nadzor nad proizvajalci po dajanju proizvoda na trg;
izbolj$ani mehanizmi sodelovanja med drzavami Evropske unije na podro¢-
jih vigilance in nadzora trga.

CLEN 17 - PRIPOMOCKI ZA ENKRATNO UPORABO IN NJTHOVA
VNOVICNA OBDELAVA (PODROBNA PREDSTAVITEV)

Vnovi¢na obdelava in nadaljnja uporaba pripomockov za enkratno uporabo
je mogoca le, ¢e jo dopusca nacionalno pravo in je skladna s tem ¢lenom.
Vnovicna obdelava bo mogoca v driavabh, ki to ne prepovedujejo in jo dopuscajo
v svoji zakonodaji in v skladu s tem clenom. Francija bo verjetno edina ohranila
prepoved, vse ostale driave pa bodo dovolile eno ali vse moZnosti, ki jih ta ilen
dovoljuge.

Vsaka fizi¢na ali pravna oseba, ki vnovi¢ obdeluje pripomocek za enkratno
uporabo, da je ustrezen za nadaljnjo uporabo v Uniji, se $teje za proizvajalca
vnovi¢ obdelanega pripomocka in prevzame obveznosti proizvajalcev, dolo-
Cene v tej uredbi, med katere sodijo obveznosti, ki so povezane s sledljivostjo
vnovi¢ obdelanega pripomocka v skladu s poglaviem III te uredbe. Obdelo-
valec pripomocka se za namen ¢&lena 3 (1) Direktive 85/374/EGS steje za
proizvajalca.

Tisti, ki vnovic obdeluje pripomocek za enkratno uporabo, se ima za proizvajal-
ca in mora izpolnjevati iste obveznosti kot proizvajalec. V praksi to pomeni, da
mora pridobiti CE-certifikat in Izjavo o skladnosti za ponovno predelane medi-
cinske pripomocke. S tem so posnemali amerisko reSitev in resitev v Veliki Britani-
Ji, ki jo imenujejo re-manufacturing — vnovicna proizvodnja (referenca oz. sklic
na to). Uredba 2017/745 sicer uporablja definicijo »popolna predelava« (fully
refurbishing). Rabljeni medicinski pripomocek za enkratno uporabo je vhodna
surovina za vnovicno proizvodnjo.
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3. Brez odstopanja od odstavka 2 lahko drzava ¢lanica sklene, da eno ali ve¢
pravil o obveznostih proizvajalcev iz te uredbe ne velja za pripomocke za
enkratno uporabo, ki se vnovi¢ obdelujejo in uporabljajo v zdravstveni usta-
novi, ¢e pri tem zagotovijo, da:

* je vnovi¢ obdelani pripomocek po varnosti in u¢inkovitosti enakovreden
originalnemu ter da so izpolnjene zahteve iz tock (a), (b), (d), (e), (f), (g)
in (h) ¢lena 5(5);

* je vnovi¢na obdelava izvedena v skladu s skupnimi specifikacijami, v kate-
rih so podrobno navedene zahteve glede:

— obvladovanja tveganja, vklju¢éno z analizo izdelave in materiala, s tem
povezanih znadilnosti pripomocka (obratni inZeniring) in postopkov
za odkrivanje sprememb pri zasnovi originalnega pripomocka pa tudi
njegove nacrtovane uporabe po vnovi¢ni obdelavi;

— potrditve postopkov v celotnem procesu, tudi korakov pri ¢iscenju;

— sprostitve izdelka in testiranja ucinkovitosti;

sistema vodenja kakovosti;
porocanja o zapletih pri pripomockih, ki so bili vnovi¢ obdelani, ter
sledljivosti vnovi¢ obdelanih pripomockov.

Drzave ¢lanice spodbujajo zdravstvene ustanove ter od njih lahko zahtevajo, da
pacientom zagotavljajo informacije o uporabi vnovi¢ obdelanih pripomockov v zdra-
vstvenih ustanovah in, kadar je to ustrezno, kakrsne koli druge pomembne informa-
cije o vnovi¢ obdelanih pripomockih, ki se uporabljajo pri zdravljenju pacientov.

Drzave ¢lanice uradno obvestijo Komisijo in druge drzave ¢lanice o nacional-
nih dolo¢bah, uvedenih v skladu s tem odstavkom, in razlogih za njihovo uvedbo.
Komisija poskrbi, da so te informacije javno dostopne.

Ta tocka dopusia nemski model reprocesiranja znotraj bolnisnice, ki lahko sama re-
procesira in reprocesirane proizvode sama uporablja. CE-certifikat za proizvode ni
zahtevan. Zahtevana pa je dokumentacija, validacija postopka reprocesiranja , kar
potrdi za to certificiran priglaseni organ (SIQ — Slovenski institut za kakovost in
meroslovje, TUV SUD Product Service BSI — The British Standards Institution ).

Reprocesor mora zagotoviti (prakti¢no so to zahteve Instituta Roberta Kocha):

- da je varnost in delovanje reprocesiranih pripomockov enaka varnosti in de-
lovanju originalnih produktov;

163



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

da imajo izdelano shemo upravljanja s tveganjem (analiza materiala, kon-
strukcije, zaznava sprememb na izdelku, povratni inZeniring);

validiranost postopkov vseh korakov reprocesiranja;

testiranje vseh izdelkov;

izdelan sistem vodenja kakovosti;

izdelan sistem porocanja incidentov reprocesiranih pripomockov;

sledljivost mora biti zagotovljena.

Ce se drzava odloci za ta storitveni model reprocesiranja, mora o tem obvestiti Evro-

psko komisijo in druge clanice ter je informacija o tem javno dostopna.

4.

Drzave ¢lanice lahko sklenejo, da se bodo dolocbe iz odstavka 3 uporabljale
tudi za pripomocke za enkratno uporabo, ki jih na zahtevo zdravstvene usta-
nove novi¢ obdela zunanji obdelovalec, pod pogojem, da se vnovi¢ obdelani
pripomocek vrne zadevni zdravstveni ustanovi v popolni obliki in zunanji
obdelovalec ravna v skladu z zahtevami iz tock (a) in (b) odstavka 3.

Ta tocka omogoca, da zdravstvene ustanove lahko uporabijo storitve reprocesi-
ranja specializiranega zunanjega izvajalca, ki vraca v celoti iste izdelke, kot jih
Je prejel v reprocesivanje. Ta zunanji izvajalec pa mora prav tako izpolnjeva-
ti vse zahteve v tocki 3.a in 3.b. § tem bolnisnice prenesejo oz. delijo odgovor-
nost na tega specializiranega zunanjega izvajalca. Zunanji izvajalec storitve je
proizvajalec medicinskega pripomocka (spet brez produkinega CE-certifikata),
priglasenemu organu pa bo moral dokazovati izpolnjevanje pogojev za izvajanje
reprocesiranja.

Komisija v skladu s ¢lenom 9(1) do 26. maja 2020 sprejme potrebne skupne
specifikacije iz tocke (b) odstavka 3.Te skupne specifikacije so skladne z naj-
novej§imi znanstvenimi dokazi in zadevajo uporabo splosnih zahtev glede
varnosti in uéinkovitosti, dolocenih v tej uredbi. Ce te skupne specifikacije
niso sprejete do 26. maja 2020, se vnovi¢na obdelava izvede v skladu z vsemi
ustreznimi harmoniziranimi standardi in nacionalnimi dolo¢bami, ki zaje-
majo vidike iz tocke (b) odstavka 3. Skladnost s skupnimi specifikacijami ali
Ce skupnih specifikacij ni, z vsemi ustreznimi harmoniziranimi standardi in
nacionalnimi dolo¢bami certificira priglaseni organ.

Evropska komisija je objavila predlog skupnih specifikacij v avgustu 2019. Vsi
delezniki so imeli mesec dni casa za pripombe in predloge. Novembra 2019 se
pricakuje, da bo konina razlicica skupnih specifikacij objavijena in veljavna. V
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vsakem primeru pa priglaseni organ preverja skladnost s skupnimi specifikacijami
in/ali harmoniziranimi standardi.

6. Vnovic se lahko obdelujejo samo pripomoc¢ki za enkratno uporabo, ki so bili
dani na trg v skladu s to uredbo ali pred 26. majem 2020 v skladu z Direktivo
93/42/EGS.

Tzdelki, ki so bili dani na trzisce v skladu z direktivo 93/42/FEEC (imajo CE-
—certifikat) in v skladu s to direktivo, se lahko vnovic obdelujejo. Ne bo mogoce
reprocesirati pripomockov, ki nimajo CE-certiftkata.

7. Vnovi¢na obdelava pripomocka za enkratno uporabo je mogoc¢a samo, ce
velja za varno v skladu z najnovejsimi znanstvenimi dokazi.
Tehnologija obdelave pripomockov se zelo razvija in nekaj, kar ni bilo mogoce pred 10
leti, je zdaj varno in mogoce. Potrebne so studije, ki to dokazujejo (Terrence, 2015).

8. Ime in naslov pravne ali fizi¢ne osebe iz odstavka 2 in druge pomembne in-
formacije iz oddelka 23 Priloge I se navedejo na oznaki, in ¢e je to ustrezno,
v navodilih za uporabo vnovi¢ obdelanega pripomocka.

Ceprav imena in naslova proizvajalca izvirnega pripomocka za enkratno
uporabo ni ve¢ treba navesti na oznaki, sta podatka vkljucena v navodila za
uporabo vnovi¢ obdelanega pripomocka.

Ime in naslov pravne osebe, ki pripomocek vnovic obdeluje, morata biti jasno
oznacena na ovojnini. Originalni proizvajalec ne sme biti oznacen na ovojni-
ni, lahko pa je omenjen v navodilib za uporabo reprocesiranega izdelka. To je
pomembno, da se tocno ve, da je za reprocesiranje odgovoren tisti, ki reprocesira,
originalni proizvajalec pa po proi uporabi nima nobene odgovornosti vec.

9. Drzave ¢lanice, ki dovoljujejo vnovi¢éno obdelavo pripomockov za enkratno
uporabo, lahko ohranijo ali uvedejo nacionalne dolocbe, ki so strozje od ti-
stih iz te uredbe in s katerimi na svojem ozemlju omejijo ali prepovedo:

(a) vnovi¢no obdelavo pripomockov za enkratno uporabo in prenos pripo-
mockov za enkratno uporabo v drugo drzavo ¢lanico ali tretjo drzavo z
namenom njihove vnovi¢ne obdelave;

(b) omogocanje dostopnosti ali nadaljnjo uporabo vnovi¢ obdelanih pripo-
mockov za enkratno uporabo.

Drzave ¢lanice uradno obvestijo Komisijo in druge drzave ¢lanice o teh nacio-
nalnih dolo¢bah. Komisija poskrbi, da so te informacije javno dostopne.
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Ta tocka omogoca drzavam, ki se sicer odlocijo za vnovicno obdelavo, da labko sprej-
mejo Se ostrefse lokalne pogoje. Labko dolocijo, da se izvajanje vnovicne obdelave dela
samo v lastni drzavi in se omeji trgovanje z drugimi drZavami z vnovic obdelanimi
pripomocki za enkratno uporabo.

10. Komisija do 27. maja 2024 pripravi porocilo o izvajanju tega ¢lena ter ga
predlozi Evropskemu parlamentu in Svetu. Komisija na podlagi tega poro-
¢ila po potrebi pripravi predloge za spremembo te uredbe.

Evropska komisija bo 4 leta po uvedbi te regulative pripravila porocilo o poteku
17. clena. S tem ima Evropska komisija odprta vrata za uvedbo morebitnih spre-

memb, izboljsav, novosti ali omejitev.

ZAKLJUCEK

Stevilni strokovni &lanki potrjujejo prihranke, kakovost in zmanj$anje koli¢ine
odpadkov zaradi standardiziranega, validiranega in sledljivega procesa obdelave
medicinskih pripomockov za enkratno uporabo.

Nekatere drzave so si proaktivno uredile zakonodajno osnovo (ZDA, Nemdija,
Portugalska). Uredba (EU) 2017/745 Evropskega Parlamenta in Sveta o medicin-
skih pripomockih v 17. €lenu prinasa dolgo pri¢akovano zakonodajno osnovo za
pripomocke za enkratno uporabo in njihovo vnovi¢no uporabo v Evropski uniji.

Avgusta 2019 so izdali tudi predlog dokumenta Skupne specifikacije (Clen 17,
tocka 3b) ki pomembno dolo¢a tehni¢ne podrobnosti izvedbe tocke 3. Podane
so bile pripombe deleznikov in novembra 2019 se pricakuje, da bodo te skupne
specifikacije objavljene in veljavne v konéni razli¢ici.

Clen 17 ponuja vec resitev in drzave se bodo morale do maja 2020 odloiti: ali
bodo vnovi¢no obdelavo prepovedale (kot Francija), dovolile popolno obdelavo s
CE-certifikatom (fully refurbishing) — kot ZDA, Velika Britanija — ali pa storitev
reprocesiranja z upo$tevanjem specifikacij in zahtev Komisije prepustile ustano-
vam (kot Nemdija).

V vseh primerih pa bo moral ustanovo, ki se bo odlo¢ila za vnovi¢no obdelavo
medicinskih pripomockov za enkratno uporabo, certificirati priglaseni organ.
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POJAVNOST NECISTOCE KIRURSKEGA
INSTRUMENTARIJA PO REPROCESIRAN]JU

! Erika Pungercar, Janja Curk

Izvlecek

Uwod: Uspesen operativni poseg vsebuje sklop razlicnih dogodkov, ki so med seboj pove-
zani ter delujejo pod tocno predpisanimi standardi in postopki. Kljucna stvar za zacetek
operativnega posega je ustrezna opremljenost s kirurskim instrumentarijem. Ta mora biti
brezhibno reprocesiran, pod dolocenimi pogoji, ki vkljucujejo skrbno ciséenje in dezinfekci-
Jo instrumentarija, pregledovanje in vzdrievanje instrumentov, sterilizacijo, dokumen-
tiranje in shranjevanje. Ker stremimo k nenehnemu izbolisevanju in visoki kakovosti
in ker podobna analiza v slovenskem prostoru Se ni bila opravijena (objavijena), je bil
namen nase raziskave ugotoviti pojavnost necistih instrumentov po procesu sterilizacije
in s tem vplivati na dodaten dvig kakovosti ciscenja kirurskega instrumentarija.

Metode: Podatke o necistoci instrumentarija smo zbirali v obdobju dvanajst tednow.
V raziskavi je 13 operacijskih medicinskib sester vsak dan opazovalo in zapisovalo
opazanja pri vecini operativnih posegov. Ob opazeni umazaniji na kirurskem instru-
mentariju je bila ta zabeleZena v za ta namen pripravijen obrazec, instrumentarij ni
bil uporabljen na pacientu, saj je bil nemudoma zamenjan z novim. Vkljucili smo le
nacrtovane operativne posege vstavitve endoprotez (kolk, koleno in rama), kar pred-
stavlja vecji delez vseh operativnih posegov v bolnisnici.

Rezultati: Analiza vkljucuje podatke o 327 operativnih posegih endoprotez (2101
pregledana mreza). Mreza z umazanim instrumentarijem je bila opazena pri 36 ope-
rativnih posegih, kar predstavija 11 % zabelezenih operativnih posegov oziroma 1,7
% pregledanih mreZ. Najpogosteje zabeleZena vrsta umazanije je bila kost — spongioza
(36,1 % zabelezene umazanije). Umazanija se na dolocenih tipih instrumentarija in
na dolocenih mestih pojavija pogosteje.

Zakljucek: Med zbiranjem podatkov je delez zabeleZenih umazanih instrumentov upa-
del 22,2 % v proib Sestih tednih na 1,2 % v zadnjibh Sestih tednih raziskave. Kakovost se je,
ob vecjem poudarku pravilnega ciscenja in belezenja tega, zvisala. Torej je moZno vplivati

na kakovost ciscenja, sploh tam, kjer imamo operacijske medicinske sestre neposreden vpliv.

! Erika Pungercar, mag. zdr. nege, Janja Curk, dipl. m. s, Ortopedska bolnisnica Valdoltra, Operacijski
blok, Jadranska c. 31, 6280 Ankaran; erika.pungercar@ob-valdoltra.si, janja.curk@ob-valdoltra.si
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Kljucne besede: necistoca, instrumentarij, reprocesirange, okuzba.

UvVOD

Za uspesen operativni poseg potrebujemo sklop razli¢nih dejavnosti in dogod-
kov, ki so med seboj povezani ter delujejo pod to¢no predpisanimi standardi in
postopki, kot nam predpisuje standard ISO 17664. Ena izmed klju¢nih stvari za
zaletek operativnega procesa je ustrezna opremljenost s kirurSkim instrumen-
tarijem, ki ga potrebujemo med operativnim posegom. Ta mora biti brezhibno
reprocesiran, pod to¢no dolocenimi pogoji, ki vkljucujejo ¢iscenje in dezinfek-
cijo instrumentarija, pregledovanje in vzdrZevanje instrumentov ter sterilizacijo

(Lind, 2000; Caston-Gaa & Ruparelia, 2018).

Reprocesiranje kirurskega instrumentarija je standardiziran postopek obdelave
instrumentov za vnovi¢no uporabo (Blazi¢ & Tomse, 2016; Raval, et al., 2017).
Pot do pridobitve ustrezno reprocesiranega instrumentarija je:

1. Ciscenje in dezinfekcija instrumentarija (ro¢no ali strojno)

Zagar (2017) navaja: »Pri ro¢nem ¢is¢enju uporabljamo ¢stilna, Cistilno-razku-
Zilna in encimska sredstva ob upostevanju navodil proizvajalca skladno z upo-
Stevanjem lastnosti materialov, iz katerih so izdelani instrumenti in medicinski
pripomocki, ki jih nameravamo odistiti in razkuZiti.« Zmanjsanje tveganja za
delo osebja v operacijski dvorani lahko dosezemo s pravilnim razvri¢anjem in
razstavljanjem uporabljenega instrumentarija. Delo naj bo opravljeno v skladu z
izbrano metodo Cis¢enja (strojno ali rotno), z navodili proizvajalca strojne opre-
me in navodili proizvajalca instrumentarija za zagotovitev uspesnega ¢is¢enja in
preprecitve okvare tega (Zagar, 2017). Da zagotovimo ucinkovito &iséenje instru-
mentarija, je najboljsa uporaba termodezinfektorja, s katerim zagotovimo u¢inko-
vit proces, ki je potrjen, ponovljiv, dokumentiran in validiran (Zagar, 2017).

2. regledovanje in vzdrzevanje instrumentov
Pred pravilnim pakiranjem preverimo ali so instrumenti &isti, e imajo ma-
deze, korozijo, ali so izrabljeni in poskodovani. Neustreznih instrumentov
ne damo v sterilizacijo, ampak jih odstranimo. Suhe in {iste instrumente po
navodilih sestavimo v sete (Kliniéni center, 2019).

170



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

3. Izvedba sterilizacije
Sterilizacijske postopke izvajamo skladno z vsemi zahtevami zakonodaje,
standardi in internimi navodili posameznega zdravstvenega zavoda (Zagar,
2017). Najbolj razsirjena in uporabljena metoda sterilizacije je parna steri-
lizacija. Para se hitro segreje in dobro prodira v material, zato predstavlja
udinkovito metodo (Drobnjak, 2017).

4. Dokumentiranje
Dokumentiranje nam omogoca pregled in sledljivost podatkov o reprocesira-
nju instrumentarija. Je uradni dokument, ki odraza opravljeno delo, in dolo¢a
odgovornost izvajalca, da je delo opravil v skladu s standardi (Zagar, 2017).

5. Shranjevanje
Sterilne sete instrumentarija shranjujemo v prostorih za shranjevanje steril-

nega materiala (Miholi¢ & Miholi¢, 2017).

Za vzpostavitev sistema varnosti pacientov v zdravstvenih organizacijah je pot-
rebno sistemsko razmisljanje, ki se je izkazalo za uspesno, saj dokazano zmanjsuje
$kodo za zdravje zaradi aktivnih in latentnih napak (pogojev). Aktivne napake so
nevarna dejanja, ki jih povzrocijo zdravstveni delavci, ki so v neposrednem stiku
s pacientom. Latentni pogoji pa so skrivne patogene napake, ki stalno bivajo in
Zivijo znotraj sistema. Te je teZe odkriti in se jih veckrat niti ne zavedamo. Zaradi
prisotnosti ene izmed napak lahko v nekem spletu okoli§¢in nastopi nesre¢ni
nevarni $kodljiv u¢inek na zdravje pacienta (Robida, 2010).

Za u¢inkovito dezinfekcijo in postopek sterilizacije je prvi in najpomembne;jsi
korak kakovostno ¢is¢enje instrumentarija za prekinitev verige prenosa mikro-
organizmov, saj organski ostanki na povrsini preprecijo delovanje sterilanta na

povrsino (Zagar, 2017).

V Ortopedski bolni$nici Valdoltra sta nacin delovanja in nenehnega razvoja
usmerjena v kakovost in odli¢nost zdravstvene obravnave in oskrbe ortopedskega
pacienta z namenom izbolj$anja kakovosti Zivljenja in mobilnosti. Pacientom Ze-
limo zagotoviti vrhunsko zdravstveno obravnavo in oskrbo, ki temelji na z dokazi
podprto medicinsko doktrino. Ker stremimo k nenehnemu izboljSevanju izidov
zdravljenja, smo se odlo¢ili izvesti raziskavo za zmanjSanje moznosti tveganja
pooperativnih zapletov ter zagotavljanje najvis§je mozne kakovosti in varnosti
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(Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2014). Namen raziskave je bil ugotoviti delez
umazanih instrumentov med operativnim posegom, najpogostejso vrsto umaza-
nije na posameznih instrumentih in vrsto umazanega instrumentarija.

Cilji raziskave so predstaviti delez necistih instrumentov po sterilnem repro-
cesiranju in s tem vplivati na dvig kakovosti ¢is¢enja kirurskega instrumentarija.

METODE

Podatke pojavnosti necistoce kirurskega instrumentarija po opravljenem po-
stopku ¢is¢enja in sterilizacije smo zbirali v operacijskem bloku Ortopedske bol-
ni$nice Valdoltra v obdobju dvanajstih tednov, in sicer od 9. aprila 2018 do 26.
junija 2018. V raziskavi je sodelovalo 13 operacijskih medicinskih sester, ki so
vsak dan med pripravo na operativni poseg opazovale in zapisovale pojavnost
nedistoce na instrumentih. V primeru opazene umazanije na sterilnem kirurskem
instrumentariju so to zabeleZile in instrumentarij v celoti zamenjale z novim. Naj
poudarimo, da v nobenem primeru ni bil ugotovljeni umazan instrumentarij upo-
rabljen pri operativnih posegih, saj je bil ta (celotna mreza) nemudoma odstra-
njen. V raziskavo smo vkljucili le operativne posege vstavitve endoprotez (kolk,
koleno in rama), kar predstavlja vegji delez vseh operativnih posegov. Ostalih
vrst operativnih posegov nismo vkljuéili, ker smo za njih pridobili premalo po-
datkov, in zato rezultati ne bi bili reprezentativni. V omenjenem obdobju je bilo
opravljenih 463 nacrtovanih operativnih posegov endoprotez. Pri raziskavi niso
sodelovale vse operacijske medicinske sestre, zato v navedenem obdobju ni bilo
spremljanih 134 posegov. V okviru nase raziskave smo tako pridobili podatke o
329 operativnih posegih endoprotez. Zapisa dveh operativnih posegov nista bila
pravilno izpolnjena, zato smo ju v celoti izlo¢ili. Analiza zato vkljucuje podatke
0 327 operativnih posegih, kar znasa 71 % vseh opravljenih operativnih posegov
endoprotez.

Za izvedbo raziskave smo pripravili obrazec za zbiranje podatkov: datum ope-
rativnega posega, lokacija operativnega posega (operacijske dvorane 1,2, 3), vrsta
operativnega posega, tip instrumentarija, $tevilo pregledanih mrez (Ce je v setu
ve¢ mrez, se vsaka mreza Steje kot posamezna), umazani instrumentarij (da/ne),
mesto umazanije in vrsta umazanije (kost, cement, tkivo, las, kri itn.).
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REZULTATI

Od 327 operativnih posegov, za katere smo pridobili podatke, je bilo 175 ope-
rativnih posegov kolkov (TPC) (149 primarnih vstavitev, 5 menjav acetabula, 15
menjav kolka, 1 menjava vlozka, 3 revizije kolka, 1 reinplantacija kolka, 1 odstra-
nitev spacerja), 138 kolen (TPG) (97 primarnih vstavitev, 11 menjav kolena, 24
parcialnih kolen (PPG), 3 kolena s patelo, 1 reinplantacija kolena, 1 revizija kole-
na, 1 menjava vlozka), 13 ramen (TPO), 1 periacetabularna osteotomija (PAO).

Delez umazanije smo raz¢lenili na dva dela, in sicer: na §tevilo posegov, ki jih
je bilo skupno 327, kjer smo med pripravo na operativni poseg opazili umazan
instrumentarij v 36 primerih, kar predstavlja 11 % posegov; in na Stevilo mrez,
uporabljenih pri vseh posegih, skupno jih je bilo 2101, v tem primeru predstavlja

deleZ umazanije na mrezo 1,7 %, kot prikazuje Tabela 1.

Tabela 1: Delez umazanije (vir: Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2018).

Stevilo | °P* posegi, mreza delez posegov, |Stevilo mrez, delez , mreza
Z umazanim mreZa Z umazanim vsi Z umazanim
posegov | . .. - o s T
instrumentarijem |instrumentarijem [%]| op.posegi | instrumentarijem [%]
327 36 11 2101 1,7

Med vsemi zabeleZenimi vrstami umazanije je bila najpogosteje opazena (Ta-
bela 2) kost — spongioza (36,1 %), nato ji sledijo cement (25 %), zape¢ena umaza-
nija (13,9 %), suho tkivo — kost (13,9 %) in brez opisa vrste umazanije (5,6 %).V
enem primeru smo zabelezili prisotnost lasu in nerazstavljen instrument (2,8 %).
Ce raz¢lenimo vrsto umazanije glede na delez operativnih posegov (skupno 327),
je delez tak: kost (4,0 %), cement (2,8 %), zapeCena umazanija in suho tkivo (1,5
%), brez opisa vrste umazanije (0,6 %), prisotnost lasu in nerazstavljen instrument
(0,3 %) Ce razclenimo vrsto umazanije glede na $tevilo mrez, je vrstni red isti,
delez pa je: kost 0,62 % vseh mrez, cement 0,43 %, zapeCena umazanija 0,24 %
in suho tkivo — kost 0,24 %, brez opisa vrste umazanije 0,10 %, prisotnost lasu in
nerazstavljen instrument 0,05 %.
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Tubela 2: Delez vrste umazanije (vir: Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2018).

oS Stevilo mrez Del(.ei Delez De}ei
(posegov) [umazanih [%]|posegov [%] | mrez [%]

KOST - SPONGIOZA 13 36,1 4,0 0,62
CEMENT 9 25,0 2,8 0,43
ZAPECENA UMAZANIJA 5 13,9 1,5 0,24
SUHO TKIVO - KOST 5 13,9 1,5 0,24
NI OPISA 2 5,6 0,6 0,10
LAS 1 2,8 0,3 0,05
NERAZSTAVILJENO 1 2,8 0,3 0,05
Vsota 36 100,0

V Tabeli 3 so navedena mesta na instrumentariju, kjer je bila prisotna umazani-
ja na instrumentariju, in deleZ glede na Stevilo operativnih posegov.

Pri 140 pregledanih operativnih posegih smo uporabili instrument femoralni
nabija¢, v petih primerih je bila opazena umazanija (13,9 %), kar predstavlja 3,6 %
deleza na operativni poseg. V isti vrednosti, tj. v petih primerih, je bila zabelezena
umazanija na zagicah (13,9 %), ki smo jih uporabili v 289 primerih, kar pred-
stavlja 1,7 % deleza na operativni poseg. V 166 primerih smo pri operativnem
posegu uporabljali femoralne freze, v stirih primerih je bila zabeleZena umazanija
(11,1 %), kar predstavlja 2,4 % deleza na operativni poseg. V treh primerih je bila
zabeleZena umazanija na finih peanih in pod mreZo na papirju, kar predstavlja
8,3 %, oboje je bilo zasledeno pri skupno 327 operativnih posegih, kar je 0,9 %
deleza na operativen poseg. Mesto umazanije pri ostalih instrumentov, kjer je
delez manjsi, je razvidno iz Tabele 3. Primeri, kjer so odstotki navidezno viji (npr.
20 % za LCCK tib resektor), so predvsem zaradi majhnega $tevila zabelezenih
operativnih posegov, ki zahtevajo instrument (le 5 operativnih posegov za LCCK
tib resektor).
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Tubela 3: Mesto umazanije (vir: Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2018).

Stevilo Delez Stevilo op. l;:izig:xlr),.
Mesto vseh v . |, POSCEOY umazan
umazanih um;;:inlh lnSt::::ieint v instrument v

mrezi [%]
FEMORALNI NABIJAC 5 13,9 140 3,6
ZAGICA 5 13,9 289 1,7
FEMORALNA FREZA 4 11,1 166 2,4
PEAN FINI 3 8,3 327 0,9
PODPII\\/I;%{?[(J) NA 3 8,3 327 0,9
FEMORALNI SVEDER 1 2,8 140 0,7
FREZE AC 1 2,8 166 0,6
NERAZSTAVLEN | ! | 28 |
LCCK TIB RESEKTOR 1 2,8 5 20,0
LIR BANKART 1 2,8 12 8,3
MITAB 1 2,8 150 0,7
OSTRE GRABLJICE 1 2,8 327 0,3
PISTOLA SESTAVLJENA 1 2,8 289 0,3
POSKUSNA GLAVA 1 2,8 166 0,6
POSKUSNA TIBIA 1 2,8 140 0,7
TIBIALNA SMREKA 1 2,8 140 0,7
VARIAL 1 2,8 72 1,4
ZAGA RECIPROCNA 1 2,8 25 4,0
ZAGA ZAPRTA 1 2,8 289 0,3
DRZALOH%/?VI le(%SKUSNO 1 238 g 125
POSKIIiISilj\Il\I/I EEOZEK . 238 g 125

Vsota 36 100,0

V Tabeli 4 je razviden delez umazanega instrumentarija glede na vrsto opera-
tivnega posega. Pri operativnih posegih TPO je bil instrumentarij umazan v 5
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primerih od 13 operativnih posegov, pri katerih je bilo uporabljeno skupno 68
mrez, kar predstavlja 7,4 % deleza umazanih mrez. Enkrat je bil umazan instru-
mentarij pri 3 operativnih posegih TPG s patelo, kjer je bilo uporabljenih skupno
21 mrez, kar predstavlja 4,8 % deleza umazanih mrez. Sledi mu najpogosteje
zabeleZena vrsta operativnega posega, tj. TPC, kjer je bila umazanija pri skupno
935 mrezah zabeleZena 17-krat od 149 operativnih posegov, kar je 1,8 % deleza
umazanih mrez. Pri operativnih posegih TPG smo zabelezili umazanijo 10-krat
pri 97 operativnih posegih, kjer je bilo uporabljenih 629 mrez (1,6 %), pri 24
operativnih posegih PPG smo zabelezili umazanijo v 2 primerih, kjer je bilo
uporabljenih 155 mrez (1,3 %) in pri 11 operativnih posegih TPG menjava je bila
umazanija zabeleZena 1-krat od 96 uporabljenih mrez (1,0 %). Pri vseh ostalih
operativnih posegih umazanija ni bila prisotna.

V Tabeli 5 je prikazan deleZ pojavnosti umazanega instrumentarija glede na
Stevilo mrez, uporabljenih pri operativnem posegu. Sorazmerno malo je bilo
operativnih posegov s 3, 4, 9, 10, 11, 12 in 13 mrezami, zato tezko sklepamo o
pravih delezih umazanega instrumentarija. 6 mrez hkrati je bilo uporabljenih pri
105 operativnih posegih, skupno 630 mrez, kar je najpogostejse stevilo mrez na
operativni poseg. Pri teh smo pri 11 operativnih posegih opazili umazanijo, kar
je 1,7 % deleza umazanega instrumentarija na Stevilo mrez. Isti delez umazanega
instrumentarija je bilo pri uporabljenih 7 mrezah hkrati (uporabljenih 469 mrez,
opazena umazanija pri 8 operativnih posegih). Sledi 5 uporabljenih mrez hkrati
pri 64 operativnih posegih, od uporabljenih 335 mrez je bila opazena umazanija
pri 10 operativnih posegih (3,0 %). 8 mrez hkrati je bilo uporabljenih pri 37
operativnih posegih, od tega je bila pri 3 operativnih posegih opazena umazanija,
uporabljenih pa je bilo 296 mrez, kar je 1,0 % deleza umazanega instrumentarija
na $tevilo mrez.

Na obmodju od 5 do 8 hkrati uporabljenih mrez na operativni poseg, kjer je
dovolj podatkov, je opaziti padajoci trend v delezu opazene umazanije na Stevilo
uporabljenih mrez (3,0 % pri 5 mrezah in 1,0 % pri 8 mrezah).

Pri veéjem $tevilu hkrati uporabljenih mrez na operativni poseg je vecja tudi
verjetnost, da opazimo eno ali ve¢ umazanih mrez. Ker temu ni tako, lahko dom-
nevamo, da je pri ve¢jem $tevilu hkrati uporabljenih mrez lazje spregledati uma-
zanijo.
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Tabela 4: Delez umazanega instrumentarija glede na vrsto operativnega posega
(vir: Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2018).

Stevilo Stevilo Umaz:,me Delez

Vista op. posega op. mre mreze uma%anih

posegov DA | NE | mrez [%]
TPO 13 68 5 | 63 7,4
TPG+PATELA 3 21 20 4,8
TPC 149 935 17 1918 1,8
TPG 97 629 10 | 619 1,6
PPG 24 155 2 | 153 1,3
TPG MENJAVA 11 96 1 95 1,0
TPC MENJAVA 15 111 111 0,0
MENJAVA ACETAB 5 33 33 0,0
TPC REVIZIJA 3 9 0,0
MENJAVA VLOZKA 1 5 0,0
PAO 1 7 0,0
TPG REIMPLANTACIJA 1 13 13 0,0
TPC ODSTRANITEV SPACERJA 1 3 3 0,0
TPC REINPLANTACIJA 1 7 7 0,0
TPG MENJAVA VLOZKA 1 6 6 0,0
TPG REVIZIJA 1 3 3 0,0

Vsota 327 2101 36 (2065
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Tabela 5: Delez pojavnosti umazanega instrumentarija glede na stevilo mreZ,
uporabljenih pri operativnem posegu (vir: Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2018).

Stevilo mrez priop.posegu | 3 | 4 | 5|6 | 7 |8 |9 |10[11]12]13

Stevilo op. posegov 6 (16|67 (105|67 (37|11 (11| 5 |1 | 1

Umazana mreza DA 2 110|11| 8| 3 111

Umazana mreza NE 18 | 62 |1325(619|461(293| 99 [109| 54 | 12 | 13
Vsota mrez 18 | 64 |335(630(469(296| 99 [110| 55 | 12 | 13

Delez umazanih mrez DA [%]{0,0|3,1{3,0|1,7|1,7(1,0|0,0(0,9|1,8(0,0|0,0

Iz grafi¢nega prikaza na Sliki 1 je razvidno, da prisotnost opazZenega umaza-
nega instrumentarija upada. Delez mreZ z opazenim umazanim instrumentom v
prvih Sestih tednih (tedni od 15 do 20) znasa 2,2 % (23 od 1059 mrez), v zadnjih
Sestih tednih (tedni od 21 do 26) pa znasa 1,2 % (13 od 1042 mrez).

£ 1)

Dele? umazanih mre? [%a]

0.1
] 16 17 I8 19 20 2] 22 23 24 25 26

Teden v let 2018

Slika 1: Delez opazenih umazanih mre instrumentarija v posameznem
tednu v letu 2018. Prekinjena crta prikazuje padajoci trend
deleza umazanega instrumentarija

(vir: Ortopedska bolnisnica Valdoltra, 2018).
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ZAKLJUCEK

Pomembna ugotovitev raziskave je, da se umazanija pojavlja na doloc¢enih tipih
instrumentov in na doloCenih mestih. Tu gre izpostaviti predvsem instrument fe-
moralni nabija¢. Zanimivo bi bilo preuciti deleZ umazanije v odvisnosti od nadina
Cis¢enja (ro¢no ali termodezinfektor).

Umazan instrumentarij je bil od skupno 2101 uporabljene mreze opazen v
36 primerih, kar je 1,7 % deleza mrez z umazanim instrumentom. Ta je bil ne-
mudoma odstranjen in zamenjan z novim kirurSkim instrumentarijem in ni bil
uporabljen pri pacientu. Z rednim ozaves¢anjem in poudarkom o pomembnosti
temeljitega pregleda instrumentarija (med razpihovanjem instrumentov in zlaga-
njem na mrezo), preden gre v proces sterilizacije, bi dodatno zmanjsali pojavnost
umazanega instrumentarija. Pomembno bi bilo tudi redno beleZenje opazanj, saj
nam merjenje kakovosti zagotavlja stalno visoko raven kakovosti s tem, da nas
pravolasno opozarja na potrebe po izboljsavah, od organizacijskih do strokovnih

(Ortopedska bolni$nica Valdoltra, 2014).

Ena glavnih tezav raziskave je bilo zbiranje podatkov. Zaradi preobremenje-
nosti z rednim delom sodelujoce operacijske medicinske sestre niso dosledno po-
rocale o stanju instrumentarija po opravljenem postopku sterilizacije, nekatere pa
v raziskavi niso Zelele sodelovati. Tako smo v raziskavi pridobili podatke o 71 %
vseh operativnih posegov vstavitve endoprotez v dolocenem Casovnem obdobju,
kar je dovolj reprezentativno in podpira nase glavne ugotovitve, ki so bile izhodi-
$¢e za izvedbo raziskave.

Pomemben cilj raziskave je bil dvigniti ozave$¢enost operacijskih medicinskih
sester o pomembnosti natan¢nega ¢isCenja in pregledovanja instrumentarija. V
obdobju zbiranja podatkov smo ugotovili, da se je deleZ mreZ z umazanim instru-
mentom spremenil z 2,2 % v prvih Sestih tednih na 1,2 % v zadnjih $estih tednih
(Slika 1). Razlika nakazuje na spremembo v procesu ¢icenja instrumentarija.
Predvidevamo, da je sprememba posledica dejstva, da so se operacijske medicin-
ske sestre med raziskavo bolj zavedale problematike necistega instrumentarija, saj
so jih na to sproti opozarjala dokumentirana odstopanja.

Kakovost €istosti instrumentarija se je ob vedjem poudarku pravilnega repro-
cesiranja in belezenja tega zvisala, kar je razvidno iz raziskave. Iz tega lahko zak-
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lju¢imo, da je mozno $e dodatno izboljsati potek reprocesiranja, sploh tam, kjer
imajo operacijske medicinske sestre neposreden vpliv, tj. pri ro¢nem ¢&isCenju in

nadzoru instrumentarija, pri ro¢nem razpihovanju in susenju instrumentarija, pri

vzdrzevanju instrumentov in pravilni razvrstitvi instrumentarija. Z doslednim

izvajanjem teh korakov bi zmanjsali $tevilo umazanega instrumentarija, na kar

kazejo rezultati raziskave.
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VARNA PRIPRAVA IN APLIKACIJA ZDRAVIL,
RAZTOPIN IN DRUGIH STERILNIH TEKOCIN,
KIJIH UPORABLJAMO V OPERACIJSKEM
PROSTORU

! Smiljana Kazi¢

Izvlecek

Napake pri pripravi in dajanju zdravil sodijo med najpogostejse napake, ki se lahko
zgodijo pri zdravstveni obravnavi pacienta. Dela operacijske medicinske sestre pogosto
ne povezujemo s pripravo in dajanjem zdravil z razlicnimi nacini vnosa v telo, kot npr.
pri medicinskib sestrah v anesteziologifi, ki so tudi del perioperativnega tima. Kljub temu
se tudi operacijska medicinska sestra redno srecuje pri svojem delu 2 razlicnimi pripravki
in zdravili.

Bolj kot s pripravo in aplikacijo zdravil za parenteralno aplikacijo se operacijska me-
dicinska sestra srecuje z zdravili za topikalno in lokalno aplikacijo, z razlicnimi razkuZi-
li in drugimi sterilnimi pripravki. Vsa ta zdravila in pripravki so labko, ce so nepravilno
pripravijeni, razredceni in shranjeni, moZen vir okuzbe pri pacientu.

Namen prispevka je predstaviti pravila za varno pripravo in uporabo zdravil in
substanc, ki jih moramo upostevati, da bi se izognili povzrocitvi ali prenosu okuzb,
povzrocitvi alergij ali drugim zapletom.

Pacient kot sredisce dogajanja v zdravstveni negi je v prispevku poudarjen kot subjekt,
zaradi katerega medicinske sestre zbiramo podatke, nacrtujemo, izvajamo in vrednotimo
opravijeno delo. Zaradi obranjanja tega zavedanja je avtorica v prispevku povezala
potencialne negovalne diagnoze s postopki, ki jih operacijska medicinska sestra izvaja v
povezavi z varno pripravo in aplikacijo zdravil, razkuzil in drugih snovi v operacijskih
prostorib.

Kljucne besede: perioperativna zdravstvena nega, zdravila, napake, preprecevanje
okuzb.

! Smiljana Kazi¢, dipl. m. s., ET, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Kirurska klinika, Zaloska 7,
1000 Ljubljana; smiljana.kazic@kclj.si
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KONTAMINACIJA S CITOSTATIKI V
OPERACIJSKI DVORANI

! JTasmina Zabukovec

Izvlecek

Na Onkoloskem institutu Ljubljana se izvajajo intraoperativni posegi z uporabo
citostatika, pri katerih lahko pride do nenamerne kontaminacije okolice in/ali oseb.
Varnostni ukrepi, ki se izvajajo pri tovrstnib posegih, so kljucni pri preprecevanju
kontaminacije pacienta, osebja in okolja z zdravju Skodljivimi snovmi — citostatiki.
V prispevku predstavijamo varnostne ukrepe in sprejete standarde za zascito pacienta,
zdravstvenega osebja in okolja pred mozno kontaminacijo s citostatiki v operacijski
dvorani. Namen prispevka je predstaviti postopek dekontaminacije po sprejetih stan-

dardih in s tem prepreciti mozen raznos zdravju skodljivih snovi.

Kljucne besede: kontaminacija, citostatiki, operacijska dvorana, varnostni ukrepi.

UvVOD

Do nenamernega razlitja citostatikov lahko pride kjer koli, bodisi pri pripravi
teh v biolosko varni komori, pri aplikaciji na oddelku, zdravstveni negi pacienta,
transportu citostatika, samostojnem gibanju pacienta izven mati¢nega oddelka
kot tudi v operacijski dvorani. V primeru nenamernega razlitja citostatikov lahko
pride do kontaminacije okolice in/ali osebe (Umicevi¢, et al., 2014). V prispevku
so predstavljeni varnostni ukrepi v operacijski dvorani pri intraoperativni hiper-
termicni citostatski terapiji v okolico ter ukrepi pri kontaminaciji osebe pri nena-
mernem razlitju citostatika v operacijski dvorani.

S poznavanjem in doslednim izvajanjem varnostnih ukrepov, s katerimi se pre-
precuje kontaminacija z zdravju $kodljivimi snovmi v operacijski dvorani, lahko
za§Citimo pacienta, zdravstveno osebje in okolje.

1 Jasmina Zabukovec, univ. dipl. org., dipl. m. s.; jzabukovec@onko-i.si
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INTRAOPERATIVNI HIPERTERMICNI POSTOPKI OB
UPORABI CITOSTATIKA

Intraoperativni hipertermi¢ni postopki, ki se izvajajo v operacijski dvorani na
Onkologkem institutu Ljubljana (OI LJ) so: izolirana perfuzija okonéine (ILP),
intraoperativna kemoterapija s hipertermijo (HIPEC). Izvajajo se tudi drugi po-
segi pri katerih se uporabljajo citostatiki, to so elektrokemoterapija (EKT) jeter
ali EKT posameznih koZnih sprememb nastalih zaradi malignega melanoma. V
nadaljevanju predstavljam posega ILP in HIPEC, pri katerih se uporablja ve¢ja
koli¢ina kemoterapevtika, Casovna izpostavljenost nehoteni kontaminaciji je veé¢-
ja. Pri posegih EKT lahko pride do kontaminacije le ob vbrizgavanju citostatika
v zilo.

ILP izvajamo predvsem ob zdravljenju kirur§ko neodstranljivega malignega
melanoma okoncin ter neresektabilnimi mehkotkivnimi sarkomi okoncin. Pri
tem tkivo okonéin izolirano obremenimo z vi§jo koncentracijo citostatika kot
druge vitalne organe. Okon¢ino izoliramo od telesnega obtoka in v njej vzposta-
vimo locen zunajtelesni krvni obtok, ki ga poganja ¢rpalka. Pri tem poskrbimo,
da je ta obtok primerno ogrevan in preskrbljen s kisikom (Nieweg & Kroon,
2014). Uporaba izoliranega perfuzijskega kroga omogoca aplikacijo visokih doz
citostatika na mesto tumorja. V primeru uhajanja citostatikov v sistemsko cirku-
lacijo lahko pride do nastanka hudih sistemskih tezav in potencialno smrtnega
izida (Griinhagen, 2016 cited in Novak & Novak, 2018), zato je med posegom
potrebno stalno spremljanje moznega uhajanja citostatika v sistemsko cirkulacijo.
Na OI LJ sistemsko uhajanje citostatika nadziramo z nadzorom radioaktivnosti
krvi v sistemski cirkulaciji z uporabo tehnecija-99m in scintilacijskega Stevca nad

prekordijem ter z uporabo hematokrit testa (Novak & Novak, 2018).

HIPEC in intraoperativna kemoterapija brez hipertermije (IPEC) sta pose-
ga, pri katerih s kombinacijo popolne citoreduktivne kirurgije in perioperativne
intraperitonealne kemoterapije zagotavljamo edino moznost za dolgoro¢no pre-
Zivetje pacientov, obolelih z razli¢nimi peritonealnimi novotvorbami primarne ali
sekundarne prebavne ali ginekoloske malignosti. Za izvajanje HIPEC potrebu-
jemo napravo, ki segreva in omogoca kroZenje citostatika, na ta nac¢in med pose-
gom ohranjamo stabilno temperaturo v peritonealni votlini (Gonzalez-Moreno,
et al., 2010) in s tem vzpostavimo najboljse pogoje za delovanje citostatika.
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Zavarno upravljanje s citostatiki med operativnim posegom naj osebje uporablja
nepropusten prekrivni material za enkratno uporabo (osebje ne sme uporabljati
materiala iz tekstila). Vrata operacijske dvorane naj bodo zaprta, oznacena naj bodo
z znakom, da se izvaja operativni poseg s citostatiki. V operacijski dvorani naj bo
omejeno Stevilo osebja; le toliko oseb, kot je za operativni poseg nujno potrebno. Po
protokolu predhodno pripravljeni citostatik se od trenutka, ko prispe v operacijsko
dvorano, ter aplikacije hranijo na posebnem vozicku v zaprti transportni embalazi.
Na tleh v operacijski dvorani naj bodo okoli operacijske mize namescene vpojne
podloge zaradi nevarnosti razlitja. Umiti del kirurske ekipe uporablja nepropustne
plasée za enkratno uporabo (spredaj zaprte), dolge in zapete rokave, nepropustne
prevleke za Cevlje za enkratno uporabo, dvojne lateks rokavice, pri cemer naj bo
zgornji par do komolca (zgornji par rokavic zamenjamo vsakih 30 minut), zasci-
tna ocala in visoko filtracijsko masko FFP 3. Neumiti del kirurske ekipe uporablja
za§Citni plas¢ za enkratno uporabo, nesterilne zas¢itne rokavice za kemoterapijo,
prav tako tudi zas¢itna ocala in visoko filtracijsko masko FFP 3. Prostor naj bo
dobro prezracevan, nad operativnim poljem naj bo neprekinjeno delujo¢ odstranje-
valec dima (pri posegih s tehniko z odprtim trebuhom pod plasti¢nim prekrivnim
materialom). Vse odpadke, ki so nastali med ali po operativnem posegu, odpadne
telesne tekocine, krvne vzorce, vzorce tkiva, oblacila ali plastine cevi med in Se
48 ur po posegu obravnavamo kot nevarne bioloske odpadke (Zabukovec, 2016).
Zaposlene (sodelavee) obves¢amo o kontaminiranem materialu odvzetega biolo-
$kega materiala (patologija, citologija, mikrobiologija) in uporabljenih pripomockih
ter instrumentih (sterilizacija) in odpadkih. Ob nenadzorovanem stiku z zdravju
skodljivimi snovmi oz. s kontaminirano krvjo in telesnimi tekocinami upostevamo
Algoritem ukrepov ob nekontroliranem stiku s krvjo in telesnimi teko¢inami, ki
ga je objavila komisija za prepreCevanje bolnisni¢nih okuzb (KOBO) na Onko-
loskem institutu Ljubljana (n. d.). Naslednji operativni poseg se lahko nadaljuje
Sele po kon¢anem temeljitem ¢isCenju operacijske dvorane, prostora za anestezijsko
pripravo, izvoz pacienta in prostor kirurskega umivanja, dezinfekciji vseh povrsin
in opreme s Cistilno-razkuzilnim sredstvom. Ciscenje in dezinfekcija operacijske
dvorane potekata kot pri izolaciji v operacijski dvorani (Turna, et al., 2014a). Po
izmenjavi zraka, priporoCena je dvakratna izmenjava celokupnega volumna zraka v
prostoru (2-krat po 5 min, ki se opravlja samodejno), bolni¢ar vse povriine vnovi¢
prebrise s Eistilno-razkuzilnim sredstvom. Osebje naj za tak$ne odpadke uporablja
nepredusno zaprto posodo, ki naj bo oznacena z napisom »citotoksicna sredstvac.
Ce pride do neposrednega stika s citostatikom, je treba onesnazeno obleko takoj
odstraniti in zavre¢i v posodo s kontaminiranimi odpadki. S taksnimi odpadki je
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treba ravnati skrbno, brez nepotrebnih gibov, da preprecimo Sirjenje v okolje. V pri-
meru incidenta (nehoteno razlitje kontaminiranih teko¢in) med operativnim pose-
gom se na oddelku organizira varnostni sestanek, ob tem obvestimo tudi Enoto za
zdravje in varnost pri delu. Tehni¢no vzdrzevalna sluzba redno, enkrat na leto, pre-
veri zrakotesnost vrat, zamenja zra¢ne filtre in preveri delovanje klimatskih naprav.
Univerzalne varnostne ukrepe je treba dosledno izvajati in stalno spremljati. Na
Sest do dvanajst mesecev je treba izvajati redne zdravstvene preglede izpostavljenih
delavcev (Turna, et al., 2014b).

POSTOPEK PRINENAMERNEM RAZLITJU CITOSTATIKA V
OKOLICO

Do nenamernega razlitja citostatika lahko pride med operativnim posegom
(ILP, HIPEC, EKT) ob rokovanju s sistemom za perfuzijo (posebni seti) ali ob
rokovanju z infuzijskim sistemom, po katerem apliciramo citostatike. Ukrepe iz-
vajamo po postopku nenamernega razlitja citostatika v okolico. Ukrepe nenamer-
nega razlitja citostatikov v okolico v operacijski dvorani izvaja krozeca operacijska
medicinska sestra in/ali anestezijska medicinska sestra. Za obmogje, kjer je prislo
do razlitja, uporabimo set za dekontaminacijo, ki vsebuje vse pripomocke, ki so
potrebni za varno delo ob nehotenem razlitju in je na vsakem oddelku/enoti na
to¢no doloceni lokaciji. Komplet za dekontaminacijo vsebuje: za$¢itno masko
FFP 3, zascito za obuvala, zas¢itno kapo, zascitna ocala, zas¢itni kombinezon,
2 para zascitnih rokavic, par debelejsih zascitnih rokavic, papirnate brisace, ve¢
vreck za odpadke, ve¢ plasti¢nih vezic, dva opozorilna znaka, plasti¢no lopatko,
karton, kredo, navodilo za uporabo, porocilo o dogodku. Komplet za dekonta-
minacijo mora biti na voljo v vseh prostorih, kjer se pripravljajo in aplicirajo ci-
tostatiki. Po uporabi kompleta za dekontaminacijo tega obvezno nadomestimo z
novim (Umicevi¢, et al., 2014).

Kontaminirano povr$ino zas¢itimo tako, da obmodje razlitja najprej pokrijemo s
papirnatimi brisaami, ki so priloZene istilnemu kompletu. V primeru, da je pris-
lo do razsutja zdravila v prahu oz. razbitja steklene viale s citostatikom (v prahu),
na prah polozimo najprej papirnate brisace, zmocene z vodo, in nanje suhe, saj s
tem preprecimo dvigovanje prahu. Zavarujemo oz. ustrezno oznacimo obmodje
razlitja z opozorilnim znakom STOP, ki je prilozen ¢istilnemu kompletu. Osebje
v operacijski dvorani je Ze obleceno v filtrsko perilo in uporablja osebna zas¢itna
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sredstva, masko FFP 3, zas¢itno kapo, zas¢itna ocala, zasCitne rokavice za kemo-
terapijo, zasCitni plas¢, zaséito za obuvala. Kontaminirane povrsine o¢istimo (de-
kontaminiramo), tako da pripravimo dodatne papirnate brisace, ¢istilno sredstvo
za CiSCenje tal in razkuzilno sredstvo. Obmodje kontaminacije zariSemo s kre-
do, ki je prilozena ¢istilnemu kompletu. Za¢nemo z odstranjevanjem odpadkov,
pri ¢emer uporabljamo karton in plasti¢no lopatko, s katerima lazje odstranimo
morebitne trde oz. steklene delce. Papirnate brisace, ki pokrivajo kontaminirano
obmogje, odstranimo, tako da obriSemo ¢im veé razlitega citostatika od zunaj
navznoter, in pri tem pazimo, da ne kontaminiramo rokavic oz. zas¢itne obleke.
Kontaminirane papirnate brisace in morebitne trde oz. steklene delce zavrzemo v
vrecko, ki je prilozena ¢istilnemu kompletu in jo zapremo s plasti¢nimi vezicami.
Po potrebi postopek ponovimo z dodatnimi papirnatimi brisa¢ami in obmodje
kontaminacije pobrisemo do suhega oz. ¢istega. Ko je obmocje kontaminacije ze
pobrisano do suhega, ga dodatno pobridemo s tremi mokrimi papirnatimi brisa-
¢ami od zunaj navznoter. Ciééenje dokon¢amo s ¢istilnim sredstvom za ¢iscenje
tal, s katerim tla obriSemo $e trikrat. Vse odpadke, ki so prisli v stik s citostatikom,
odlagamo v vrecke, ki jih zapremo s plasti¢nimi vezicami. Vse zaprte vrecke odvr-
zemo v zabojnik za citostatske odpadke. Ko kon¢amo postopke ¢iscenja, slecemo
za§litno obleko in jo odvrzemo v zabojnik za citostati¢ne odpadke (najprej par
vrhnjih zascitnih debelejsih rokavic, zascitno kapo, zascito za obuvala, zas¢itni
plase, drugi par zascitnih rokavic ter na koncu za§¢itno masko in ocala). Higi-
ensko si umijemo in razkuzimo roke. Ko smo obmodje kontaminacije o¢istili po
zgoraj navedenem postopku, olistimo celoten prostor, kjer je prislo do razlitja
citostatika (Umicevi¢, et al, 2014).

POSTOPEK PRI KONTAMINACIJI OSEBE OB NENAMERNEM
RAZLITJU CITOSTATIKA

Kadar ob nenamernem razlitju citostatika pride do kontaminacije osebe, takoj
odstranimo kontaminirano obleko. Pri stiku citostatika s koZzo nemudoma izpiramo
z veliko koli¢ino tekoce vode in mila ter obvestimo zdravnika, ki sodeluje pri opera-
tivnem posegu. Ob nenamernem stiku citostatatika z o¢esom moramo nemudoma
vsaj 10 minut izpirati z veliko koli¢ino tekoce vode ali fizioloske raztopine in ob-
vestimo zdravnika oftalmologa. Postopek pri kontaminaciji osebe ob nenamernem
razlitju citostatikov v operacijski dvorani izvaja krozZeca operacijska medicinska se-
stra in/ali anestezijska medicinska sestra (Umicevi¢, et al., 2014).
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DOKUMENTACIJA NENAMERNEGA
RAZLITJA CITOSTATIKAV OP

Vsako nenamerno razlitje citostatika v okolico in/ali po osebi se mora obvezno
prijaviti na obrazec Porocilo o nezgodi s citostatiki, ki vsebuje podatke o ¢asu in
kraju razlitja citostatika, kratek opis dogodka, podatke o obliki in vzroku razlitja
citostatika. V' dokumentacijo zapiSemo tudi, ali je bil uporabljen komplet za de-
kontaminacijo in osebe, ki so bile seznanjene z dogodkom. O nezgodi obvestimo
zaposlenega v Enoti za zdravje in varnost pri delu, ki pride na kraj dogodka in iz-
polni obrazec skupaj z zdravstvenim delavcem, ki je zadolzen za izvajanje postopka.
Zaposleni iz Enote za zdravje in varnost pri delu na podlagi prijav nenamernega
razlitja citostatika pripravi letno porocilo in ukrepe (Turna, et al., 2014b).

DISKUSIJA

Na OI LJ je bilo od leta 2009 do avgusta 2019 zabelezenih 109 posegov ILP,
kar je v povpredju 11 na leto. Statistika OI L] izvajanja operativnega posega HI-
PEC pa belezi 78 primerov, kar je v povprecju 8 na leto. Kot varnostni incident ni
bil prijavljen niti eno nenamerno razlitje kemoterapevtika v operacijski dvorani
in tudi komplet za dekontaminacijo ni bil uporabljen. K zmanjsanju nezelenih
dogodkov ugodno vpliva, da je citostatik v operacijsko dvorano transportiran Ze
pripravljen in v zaprti embalazi, ter zaprti sistem perfuzije. Prav tako pomembna
je tudi prizadevnost vseh zaposlenih k varnemu delu z nevarnimi snovmi, to pa
dosezemo z ozavesCanjem in standardizacijo postopkov. Standardizacija oskr-
be pri kontaminaciji okolja ali osebe ob nenamernem razlitju citostatika lahko
zmanj$a tveganje napak, povec¢a ucinkovitost in zagotovi okvir za najboljse pra-
kse. Poleg potrebe po okrepljenem timskem delu, orodju za podporo odlo¢anju
in merjenje uspe$nosti, morajo biti postopki in skupne prakse standardizirani, s
tem dosezemo varno in uéinkovito delo (Jacobson, et al., 2009). Najvisjo raven
varnosti lahko zagotovimo s tem, da tudi mi uporabljamo za$¢itna sredstva, ki
so nam na voljo in so zakonsko predpisana, da §Citijo zaposlene. Kajti zaposleni
imamo pravico, da je nase delovno mesto varno ter primerno za$¢iteno, imamo pa
tudi dolZnost, da uporabljamo primerna zas¢itna sredstva in upostevamo postop-
ke v skladu z zakonskimi dolodili ter izvajamo postopke po internih navodilih
(Zabukovec, 2016). Osnovne naloge operacijske medicinske sestre so poznavanje
sprejetih standardov, ki jih pri svojem delu dosledno uposteva in izvaja postopke
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skladno z njimi. Prispevek povzema sprejeta standarda OI L] Varnostni ukrepi
v operacijski dvorani pri intraoperativni hipertermicni citostatski terapiji (Turna,
et al., 2014b) in Ukrepi pri nenamernem razlitju citostati¢nih in citotoksi¢nih
zdravil (Umicevi¢, et al., 2014). Omenjena standarda sta trenutno v reviziji, kar
dokazuje redno in dosledno spremljanje ter to, da ju po potrebi dopolnjujemo/
preoblikujem z novej$imi spoznanji, raziskavami, pravilniki ali zakoni.

ZAKLJUCEK

Operativni posegi, pri katerih uporabljamo citostatike, so zahtevni in komple-
ksni, potrebno je veliko timskega sodelovanja, odprta komunikacija ter medseboj-
no zaupanje celotnega tima. Varnostni ukrepi v operacijski dvorani pri posegih z
uporabo citostatika so skupek dejavnosti, ki jih izvajamo z namenom, da zagoto-
vimo varno, kakovostno in celovito obravnavo pacienta. Z poznavanjem tveganja,
prepoznavanjem nenamernega razlitja citostatika in pravocasnim ter pravilnim
ukrepanjem lahko zagotovimo varno delo. Zaradi relativno redkega izvajanja
operativnih posegov, pri katerih se uporabljajo citostatiki, so $e posebej potrebni
stalno obnavljanje znanja, poznavanje postopkov in standardizacija dela.
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LOCEVANJE STERILNE IN KONTAMINACIJSKE
TEHNIKE DELA MED CREVESNIMI
OPERATIVNIMI POSEGI

1 Sara Likar

Izvlecek

Pri abdominalnib operativnih posegih se nehote ali namerno lahko prekine stena
prebavil, ki vsebuje prebavne izlocke in Stevilne mikroorganizme, ki so del normalne
crevesne flore. Vdor mikroorganizmov in vsebine gastrointestinalnega trakta, kot so
hrana, sluz, encimi, blato, in drugi izlocki v sterilno okolje, ki predstavija trebusno
votlino, sosednje organe, krvni obtok in tkiva, je lahko za pacienta zelo nevarno in
predstavija veliko tveganje za okuzbo in zaplete pri okrevanju po operativnem pose-
gu (fekalna kontaminacija). Instrumente in drug sterilni material, ki se uporablja pri
operativnih posegih crevesja, naceloma uporabimo veckrat na istem mestu za dolocen
operativni poseg, ki zajema veckratno poseganje v lumen prebavila in kontaminacijo 2
njegovo vsebino, dokler se lumen crevesja ne zapre. Tukrat se morajo vsi fekalno kon-
taminirani instrumenti/materiali zamenjati oz. zavreci in nadomestiti z novim oz.
sveZim sterilnim materialom/instrumenti.

Kljucne besede: crevesna tebnika, fekalna kontaminacija, kontaminacijska tehnika,
instrumentiranje, operativni poseg na crevesju.

UvVOD

V Sloveniji in po svetu se trudimo nadzirati in zmanjsevati bolnisni¢ne okuzbe
in tako skrbimo za varno oskrbo pacientov. Okuzba kirurske rane, ki jo uvrs¢amo
med bolni$ni¢ne okuzbe, je eden najpogostejsih zapletov pri Erevesnih operativnih
posegih. S pravilno tehniko instrumentiranja in postopka operativnega posega, pri
Cemer skrbimo, da se Ciste in nediste oziroma kontaminirane in sterilne poti ne

! Sara Likar, dipl. m. s., Onkoloski institut Ljubljana, Enota operacijske zdravstvene nege in oskrbe,

Zaloska 2, 1000 Ljubljana; sara.hasaj@yahoo.com
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mesajo med seboj, lahko zmanj$amo oziroma preprecimo, da bi prislo do poopera-
tivnih zapletov, ki so povezani s kontaminacijo kirurske rane. V Sloveniji na temo
mesanja Cistih in necistih poti med ¢revesnimi operativnimi posegi ni skoraj ni¢
raziskanega, a v tujini ta specifi¢na tehnika, ki jo uporabljajo med ¢revesnimi ope-
rativnimi posegi in ji pravijo tudi »&revesna tehnika« (Bowel technique) obstaja kot
splo$no znanje in standard v kirurgiji in zdravstveni negi. Radi bi dosegli, da se tudi
v Sloveniji seznanimo s to teorijo in se sprejme standard »Crevesne tehnike.

TVEGANJE FEKALNE KONTAMINACIJE PRI CREVESNIH
OPERATIVNIH POSEGIH

Fekalna kontaminacija je po definiciji vsak primer, pri katerem vsebina preba-
vil preide v notranjost trebusne votline med laparatomijskim ali laparoskopskim
operativnim posegom. Pri pacientih, pri katerih je prislo do fekalne kontamina-
cije, je treba opraviti intraperitonealno izpiranje z zadostno koli¢ino fizioloske
raztopine in pooperativno oskrbo s $irokospektralnimi antibiotiki. CCprav izpi-
ranje in zdravljenje z antibiotiki ne pripomoreta k popolni odstranitvi mikroor-
ganizmov iz predela kontaminacije, so pacienti v ve¢jem tveganju za pooperativne
zaplete (okuzba rane, peritonitis itn.) (Han, et al., 2015).

OKUZBA KIRURSKE RANE

Po protokolu EOSKR (2013) — Epidemiolosko spremljanje okuzb kirurskih
ran nacionalne mreZe za epidemiolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb — se kon-
taminacije rane klasificirajo v ve¢ razredov. Cista rana je neokuZena operativna
rana, v kateri ni vnetja in v kateri ne pridemo v stik z dihalnim, prebavnim, geni-
talnim ali neokuZenim urinarnim traktom. Cista rana mora biti primarno zaprta,
in Ce je bila potrebna drenaza, se je opravila zaprta drenaza. V ta razred razvrstimo
tudi operativne rane po operativnih posegih po nepenetrantnih (topih) poskod-
bah. Cista kontaminirana rana je operativna rana, v katero vstopamo pod nadzo-
rovanimi pogoji in brez neobicajne kontaminacije v dihalni, prebavni, genitalni
ali urinarni trakt. Gre zlasti za operativne posege, ki vkljucujejo gastrointestinalni
trakt, slepi¢, vagino in orofarinks, ¢e ni dokaza za okuzbo ali resnega odstopan-
ja od asepti¢ne tehnike, ki bi spremenila razred. Kontaminirana rana je odprta,
sveza, poskodbena rana ali rana pri operativnem posegu, pri kateri je prislo do
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vedje krsitve asepti¢ne tehnike ali vecjega razlitja iz prebavnega trakta, ali rana, v
kateri naletimo na akutno, nepurulentno (negnojno) vnetje. Umazana ali okuzena
rana je stara poSkodbena rana, v katerih je ostalo devitalizirano (odmrlo) tkivo ali
tujek ali rana, pri kateri naletimo na klini¢no okuzbo ali predrte notranje organe.
Ta definicija predpostavlja, da so bili mikroorganizmi, ki povzrocajo okuzbo po
operaciji, prisotni v operacijskem polju Ze pred operativnim posegom.

Okuzba rane ali organov/telesnih votlin nastane v 30 dneh po operativnem po-
segu in zajame kateri koli del telesa (organe ali telesne votline), kozo in podkoz-
no tkivo ter je prisoten vsaj en od naslednjih kriterijev: gnojni izcedek iz drenaze,
vstavljene skozi vbodno rano v organ oziroma telesno votlino, prisotnost mikroor-
ganizmov po asepti¢no vzetem brisu s tkiva organa/telesne votline, absces ali drugi
znaki okuzbe, ki so vidni pri neposrednem pogledu, med vnovi¢nim operativnim
posegom ali s histopatoloskimi ali radioloskimi pregledi, in ko kirurg ali lececi
zdravnik postavita diagnozo okuzbe organa ali telesne votline (EOSKR, 2013).

SMERNICE TEHNIKE INSTRUMENTIRANJA PRI CREVESNIH
OPERACIJAH

ASEPTICNA/STERILNA IN ASEPTICNA KIRURSKA TEHNIKA

Asepsa je prepoznana kot stanje popolne odsotnosti mikroorganizmov. Asep-
ticna tehnika pomeni preprecevanje ali zmanjSevanje tveganja prenosa mikro-
organizmov na dolo¢ena obmodja pri zdravstvenih posegih. Tu se vkljucuje tudi
tehnika nedotikanja, ki pomeni, da se dolo¢enega obmocja, kjer velja asepsa ozi-
roma kamor nofemo prenesti nobenih mikroorganizmov, ne dotikamo z rokami
ali nesterilnimi predmeti. Asepti¢no obmodje je nadzorovano obmogje pri pose-
gih in operativnih posegih, kjer odlagamo sterilen material in instrumente (npr.
mizica Mayo) (Hunt, 2018). Kirurska asepti¢na tehnika oz. sterilna tehnika se
uporablja pri vsakem operativnem posegu, kjer se prekine povrsina koze oz. se
poseze v pacientovo notranjost tkiva. Je natancen proces in vkljucuje postopke
odstranjevanja mikroorganizmov iz operativnega obmodja. Tehnika zagotavlja
asepso in zmanj$uje tveganje za vdor mikroorganizmov v kirursko rano ter jo

izvajajo vsi udeleZenci operacijskega tima (Hart, 2017; Hunt, 2018; Lynne, 2013).
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CREVESNA - IZOLACIJSKA - KONTAMINACIJSKA TEHNIKA

Princip ¢revesne tehnike bi morali izvajati vsi udelezenci kirurske ekipe po do-
lo¢enem zaporedju, da se izognemo morebitne navzkrizne kontaminacije (prenos
mikroorganizmov iz necistega na ¢isto obmodje) (AST, 2017). Crevesno tehniko
se zalne izvajati takrat, ko se gastrointestinalni (GI) trakt odpre, in konca, ko se
ga zapre. Sterilni del kirur§kega ekipe mora verbalno naznaniti, da se je lumen
Gl-trakta prekinil/odprl. Vsi predmeti, vklju¢no z instrumenti, aspiracijske cevi,
rokavice, plasci, obvezilni material, konica elektronskega noza idr., ki pridejo v
stik z odprtim GI-traktom, se obravnavajo kot fekalno kontaminirani. Krozeca
operacijska medicinska sestra mora postaviti dve mizici Mayo oz. odlagalisca za
instrumente in drug sterilni operacijski material. Na eni mizici Mayo naj bodo
instrumenti, ki so sterilni, na drugi pa instrumenti/operacijski material, ki so ali
za katere se sumi, da so bili fekalno kontaminirani. Na sterilno mizico Mayo
nihée od sterilnega tima ne posega, dokler se lumen GI-trakta ne zapre, in ko se
vse, kar je bilo kontaminirano, ne zamenja z novim oz. sterilnim, vklju¢no s plaséi,
rokavicami, obvezilnim in prekrivnim materialom. Po zaprtju lumna GI-trakta
se na kontaminirano mizico Mayo ne posega vec. Ce med operativnim posegom
pri odprtem GI-traktu potrebujemo kaj s sterilne mizice Mayo, uporabimo kateri
koli sterilni predmet, ki ga nameravamo uporabiti samo za ta namen, pri kate-
rem predel, ki zagrabi Zeleni sterilni predmet, vedno ostane sterilen, rocaj, kjer se
dotikamo s kontaminiranimi rokavicami, pa nesterilen oziroma kontaminiran.
Ta predmet odlagamo na posebno mesto — ledvicko ali pateno, tako da se ¢isti
in necisti del lo¢ita. Pri odprtju ¢revesnega lumna moramo okoli incizije obloziti
sterilne zloZence, tako namre¢ prepre¢imo, da bi vsebina prebavila stekla v tre-
busno votlino ali na sosednje organe (Frey, 2017; Zarour & Maull, 2012). Rezul-
tati $tudij so pokazali, da tovrstna tehnika instrumentiranja, pri kateri izoliramo
kontaminirane instrumente in drug operacijski material pri ¢revesnih operativnih
posegih, zmanjsa tveganje za pooperativne zaplete in okuzbo kirurke rane (Han,
et al., 2015).

DISKUSIJA
Okuzba kirurske rane je ena najpogostejsih bolnisni¢nih okuzb. Pogosto so po-

vezane s podaljsano hospitalizacijo v bolnisnici, dodatnimi operativnimi posegi,
hospitalizacijo v enotah intenzivnega zdravljenja in pogosto zviSujejo smrtnost
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pacientov. Operirani pacienti so izpostavljeni poveanemu tveganju za zaplete
med zdravljenjem (EOSKR, 2013).

Operacijski instrumenti in drugi sterilni materiali (sterilne rokavice, plasdi,
prekrivni material, obvezilni material idr.), ki jih uporabljamo pri ¢revesnih ope-
rativnih posegih, pridejo v stik z vsebino prebavnih organov takrat, ko se stena
prebavila prekine, in z njo pridejo v neposredni stik. Da bi preprecili pooperativne
zaplete pri Crevesnih operativnih posegih se svetuje revesna izolacijska tehnika
dela. Instrumente, ki so bili fekalno kontaminirani, moramo odstraniti iz steril-
nega obmodja na posebej doloceno mesto, kjer se instrumenti ne bodo dotikali
sterilnega obmocja in kjer bodo pod stalnim nadzorom operacijskega tima med
in po operativnem posegu, ko se bodo vsi instrumenti presteli ter se pripravili na
CisCenje in poznejso sterilizacijo. Za vsak nadaljnji poseg pri istem operativnem
posegu, ko se lumen Crevesja zapre, uporabimo sveze sterilne instrumente. Zato
moramo pri ¢revesnih operativnih posegih predvideti, da bo prislo do fekalne
kontaminacije, in moramo pred operativnim posegom pripraviti zadostno koli¢i-
no sterilnih instrumentov ter zagotoviti 2 lo¢eni odlagali$¢i instrumentov — Cisti
del (sterilni instrumenti) in necisti del (kontaminirani instrumenti). Po fekalni
kontaminaciji sterilnih rokavic, plascev in drugih sterilnih materialov, ki pridejo
v stik s fekalno maso med operativnim posegom, moramo te nemudoma zamen-
jati z novim, sterilnim, ter kontaminiranega odstraniti ali odloziti na primerno

odlagalisce.

Vsi prisotni ¢lani operacijskega tima morajo biti pozorni in sodelovati pri pro-
cesu Crevesne izolacijske tehnike med operativnim posegom, ki posega v notran-
jost gastrointestinalnega trakta pri odprtih ali endoskopskih operativnih posegih
(AST, 2017). Ce kdor koli izmed tima med operativnim posegom opazi, da je
pri katerem od instrumentov ali drugem sterilnem materialu prislo do morebit-
ne kontaminacije, mora takoj opozoriti umito operacijsko medicinsko sestro, da
proces dela ustavi in najprej odstrani kontaminiran predmet na primerno mesto.
Sele nato se lahko operativni poseg varno nadaljuje (Lynne, 2013).

ZAKLJUCEK

Pri pregledu slovenske strokovne literature je na temo preprecevanja okuzb
vedje Stevilo smernic in protokolov, nismo pa nasli nobenih ¢lankov, napisanih
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na temo Crevesne izolacijske tehnike ter ravnanja z instrumenti in materialom

pri Crevesnih operativnih posegih oziroma tistih, pri katerih se posega v gastro-

intestinalni trakt. V tujini ¢revesna tehnika velja kot smernica in standard. Bilo

bi potrebno, da se uvede stalna praksa ¢revesne izolacijske tehnike kot standard

po vseh slovenskih bolnisnicah, v katerih se izvajajo operativni posegi na GI-

-traktu, saj bi tako lahko bolje nadzorovali in preprecevali zaplete po Crevesnih
operativnih posegih in posledi¢no zmanjsali Stevilo bolni$ni¢nih okuzb ter tako
pripomogli k varni oskrbi pacientov.
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PREPRECEVANJE OKUZB VZOBOZDRAVSTVU

! Marija Al Nawas, Valerija Skopec

Izvlecek

§ hitrim razvojem zobne medicine so se povecali tudi invazivni postopki, s katerimi
se posega v sterilna obmoija v ustni votlini, kar posledicno labko vodi v vecje tveganje
za razvoj okuzb v zobozdravstou. Okuzbe, pridobljene med zobozdravstvenim posegom,
predstavijajo problem, zlasti pri pacientih z rakavimi obolenji in pri pacientih z zmanjsa-
no imunsko odpornostjo. Da bi se kar najbolj zmanjsali prenosi okuzb v zobozdravstvu, je
treba pri opravijanju zobozdravstvenih storitev upostevati in izvajati higienske standarde
ter slediti programu in ukrepom, ki jih ima napisane vsaka zdravstvena ustanova. Glede
na to, da sodelujejo v procesu zdravijena razlicne poklicne skupine, kot so zobozdravniki,
zobni higieniki, zobozdravstveni asistenti, zobni laboratorijski tehniki, medicinske sestre,
Studentye, pripravniki, rentgenoloski inZenirji in drugi, je pomembno, da vsi delajo koope-
rativno in po standardih ter priporocilib za preprecevanje bolnisnicnih okuzb. Tv pa je tudi
moralno-eticna in Zakonska odgovornost vsakega zaposlenega v zdravstveni ustanovi.

Kljucne besede: prenosijive bolezni, okuzbe v zobozdravstvu, varnost pacientov,
odgovornost, preprecevange.

UvOD

Tako kot v ostalih zdravstvenih dejavnostih se lahko tudi v zobozdravstvu pre-
nasajo najrazli¢nejse okuzbe. Te so zlasti nevarne za ljudi z rakavimi obolenji in
zmanj$ano imunsko odpornostjo.

Specificnost ambulantnega dela v zobozdravstvu je v tem, da se pacienti zelo
hitro menjavajo.

! Marija Al Nawas, dipl. m. s., Valerija Skopec, dipl. m. s., univ. dipl. soc. ped., Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana, Stomatoloska klinika, Hrvatski trg 6, 1000 Ljubljana; marija.alnawas@kclj.si,
valerija.skopec@Xkclj.si
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Zaradi tega je obremenjenost okolja z najrazli¢nej$imi mikroorganizmi zelo
velika, $e zlati pri posegih, pri katerih prihaja do tvorbe aerosola, ki se $iri v ne-

posredno okolico lahko tudi do 10 m dalec.

Znano je, da nekateri mikroorganizmi v ugodnih pogojih ob primerni tem-
peraturi in vlagi prezZivijo na povrsinah dan ali dva ter tudi ve¢ mesecev. Tako
lahko povzrodijo katero koli okuzbo bodisi pri pacientu ali zdravstvenemu delav-
cu. Da bi preprecili prenose okuzb z najrazli¢nej$imi mikroorganizmi, je najbolj
pomembno, da se pri delu tudi v zobozdravstvu stalno in dosledno izvajajo stan-
dardni higienski ukrepi, ki jth morajo izvajati vsi zaposleni v zdravstveni ustanovi
in tudi pogodbeni izvajalci, ki opravljajo razli¢na dela v njej.

POTIPRENOSA OKUZBV ZOBOZDRAVSTVU

Prenos okuzb v zobozdravstvu je zaradi narave dela dokaj specifi¢en. Najpogo-

stejsi prenosi so mozZni:

a. neposreden stik s slino, krvjo in drugimi izlocki, ki so v ustni votlini ter v
katerih so lahko prisotni razli¢ni patogeni mikroorganizmi,

b. posreden prenos prek kontaminiranih povrsin, instrumentov, materialov, te-
ko¢in in razkuzil, ki se uporabljajo v zobozdravstvu. Kontaminirana je lahko
tudi voda, ki se uporablja za spiranje ustne votline ali se uporablja pri delu z
nasadnimi instrumenti.

Zaradi brusenja in vrtanja zob se spros¢a v neposredno in §irso okolico veli-
ko kapljic od 1,5 m do 2 m in aerosola do 10 m,

c. zaradi tega je izpostavljenost nosu, oesne veznice in ust zdravstvenega de-
lavea zelo velika za okuzbo z razli¢nimi mikroorganizmi, ki jih ima pacient
na ustni sluznici in zobeh.

Na ta nacin lahko pride do okuzbe s krvjo z virusi (hepatitisa B in C ter drug),
okuzbe z aerosolom prek ocesne veznice, nosu in ust (s herpes virusi, citomegalo-
virus in virus herpes simpleks ter drugi), baterijami (streptokoki in pnevmokoki
ter drugi) in legionelo.

STANDARDNI HIGIENSKI UKREPIV ZOBOZDRAVSTVU -
PREPRECEVANJE OKUZB
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Za uspesno prepreevanje prenosa mikroorganizmov med pacienti in zdra-
vstvenim osebjem je treba pri vseh pacientih upostevati standardne zascitne uk-
repe za preprecevanje okuzb. Poleg splosnih higienskih ukrepov, ki veljajo tudi v
drugih zdravstvenih ustanovah, se v zobozdravstvu izvaja specificno Se nekatere,
opisane v nadaljevanju (Gaspersi¢ & Mueller-Premru, 2013).

PRIPRAVA PROSTOROV IN OPREME

Pri pripravi prostora je treba higiensko vzdrzevati zobozdravniski stol in ga
Cistiti z namenskimi distilno-razkuzilnimi sredstvi po sprejetih navodilih zdra-
vstvene organizacije.

Po posegu, pri katerem pride do kontaminacije delovnega mesta, se vedno &isti
in razkuzuje zobozdravniski stol, vklju¢no z njegovo neposredno okolico (Jaku-
bovics, et al., 2014).

Predpogoj za temeljito &iSCenje ter razkuzevanje zobozdravniskega stola in
njegove okolice je popolnoma izpraznjen zobozdravniski stol in njegova oko-
lica. Zobozdravniski stol in okolico se izprazni takoj, ko zdravnik zakljuéi delo

Slika 1: Zobozdravniski stol (foto: Skopec, 2019).
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s pacientom. Pripomocke za enkratno uporabo se zavrze, instrumente se odlozZi
v banjico z razkuzilom, nasadne instrumente se sname, embalazo uporabljenega
materiala se ocisti in razkuzi.

Pred zacetkom ¢is¢enja se pljuvalnik naprsi s Cistilno-razkuzilnim sredstvom in
pocaka, da sredstvo u¢inkuje predpisan ¢as (po navodilih proizvajalca). Med tem
se Cisti in razkuzuje ostale elemente zobozdravniskega stola. Ciscenje je razdelje-
no v tri sklope, ki si sledijo od manj do bolj kontaminiranega obmo¢ja.

1. SKLOP

Zaslon za rentgenski posnetek, delovna mizica, ultrazvocni odstranjevalec
zobnega kamna, polimerizacijska lucka (Ce sta pritrjena na zobozdravniski stol),
kontrolni gumbi, cevi nasadnih instrumentov ter puhalo za vodo in zrak (za ome-
njeno puhalo se priporocajo nastavki za enkratno uporabo) (Slika 2).

Stika 2: Sklop 1 (foto: Skopec, 2019).
2. SKLOP

Naslon za glavo in hrbet, naslon za roke, ro¢aj in stikalo luéi ter na koncu $e
povrsino ludi (Slika 3).
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Stika 3: Sklop 2 (foto: Skopec, 2019).
3.SKLOP

Rocaj terapevtskega stola in zobozdravniskega asistenta, kontrolni gumbi na
stolu, nastavki za sesalce, podstavek za kozarec ter na koncu naprsen pljuvalnik s
Cistilno-razkuzilnim sredstvom, ki se spere s tekoco vodo, po potrebi pa Se odisti
z namensko krpico (Slika 4).

Zas¢itno mrezico iz pljuvalnika in oba filtra sesalca se potopi v €istilno-razku-
Zilno sredstvo predpisan ¢as, nato spere pod tekoco vodo in osusi (Skopec, 2018).

Slika 4: Sklop 3 (foto: Skopec, 2019).
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OCENA ZDRAVSTVENEGA STANJA PACIENTA

Pri vsakem pacientu se najprej izvede ocena zdravstvenega stanja s pomocjo
anamneze. S pomodjo anamneze je mozno ugotoviti, ali je treba pacienta zaradi
nalezljive bolezni izolirati in ali je pri pacientu zaradi njegovega zdravstvenega
stanja sploh mozZno opraviti poseg, na katerega je bil narocen. Zobozdravnik s
pomodjo anamneze ugotovi tudi ali je pacient na antikoagulantni terapiji, diabe-
tik oziroma se zdravi z biologkimi zdravili (dolocena bioloska zdravila pomenijo
kontraindikacijo za ekstrakcijo zob).

OSAMITEV INFICIRANIH IN KOLONIZIRANIH PACIENTOV

Nacrtovan sprejem inficiranega/koloniziranega pacienta:

* pri vsakem sprejetem pacientu se preveri, ali ima na napotnici ali drugi zdra-
vstveni dokumentaciji napisane podatke, da je koloniziran z veckratno od-
pornimi mikroorganizmi (VOB). Glede na lokalizacijo kolonizacije/okuzbe
se je treba odlo¢iti, ali se bo pacient obravnaval prednostno, ali pa ga bomo
obravnavali zadnjega;

* pacient, ki nima okuzbe, v ¢akalnici ne potrebuje posebnih ukrepov, vendar ¢e
je mozno, se ga naro¢i na obravnavo zadnjega. Izvajamo standardne higienske
ukrepe, ki morajo veljati za vse paciente, ki pridejo v ambulanto obravnavo;

* Ce ima pacient znake okuzbe (nevarnost kontaminacije okolice), ga skusamo
umakniti od ostalih in ga obravnavamo prednostno.

USTREZNA OSEBNA HIGIENA IN HIGIENA ROK

Vsi zaposleni zdravstveni delavci, ki opravljajo delo v zobozdravstveni ordi-
naciji, morajo dosledno in natan¢no izvajati higieno rok po sprejetih standar-
dih zdravstvene ustanove. Po nacelu Svetovne zdravstvene organizacije (WHO,
2009) naj bi se izvajala higiena rok po nacelu petih trenutkov, in sicer:

1. pred stikom s pacientom,

2. pred asepti¢nim postopkom,

3. po stiku s telesnimi tekoc¢inami,

4. po stiku s pacientom,

5. po stiku s pacientovo okolico.
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DOSLEDNA UPORABA OSEBNE VAROVALNE OPREME

Pri delu je treba dosledno uporabljati predpisano osebno varovalno opremo
(OVO): kapa, maska, rokavice, o¢ala in po potrebi zas¢itno oblacilo.

Ocala in maska sta obvezna pri delu, pri katerem nastajajo aerosoli. Aeroso-
li, ki nastajajo pri delu v ustni votlini, lahko vsebujejo $tevilne mikroorganizme,
ki povzrocajo okuzbe na oceh ali vstopajo skozi sluznico in povzro¢ajo razlicne
okuzbe. Ocala §¢itijo tudi pred poskodbo o¢i z del¢ki zob in zobnih materialov
(Mueller-Premru, 2012). V zobozdravstvu se uporablja namenske zascitne ro-
kavice, ki morajo biti tanke zaradi boljSega oprijema, in hrapave, kar onemogoca
zdrs svedra ali drugega manjSega delovnega pripomocka pri delu zobozdravnika
v ustno votlino in posledi¢no zauZitje tega.

UPORABA ASEPTICNIH TEHNIK PRI VSEH POSEGIH PRI
VSEH PACIENTIH

Vsakega pacienta se obravnava kot potencialno kuznega, zaradi ¢esar se mora
delo izvajati asepticno. Za vsakega pacienta naj se pripravi le toliko pripomockov
in instrumentov za delo, kot jih je potrebno za dolocen poseg. Vsi pripomocki naj
bodo dezinficirani ali sterilni.

V namenskih asepti¢nih prostorih, kjer se izvajajo manjsi operativni posegi, upo-
rablja zobozdravnik masko, kapo, sterilni plas¢, sterilne kirurske rokavice ter steril-
no za§cito za pokrivanje pacientovega obmodja, kjer se bo izvajal operativni poseg.

CISCENJE, RAZKUZEVANJE IN STERILIZACIJA
INSTRUMENTOV

Instrumente v zobozdravstvu glede na tveganja za prenos okuzb delimo na tri
kategorije, in sicer na kriti¢ne, srednje kriti¢ne in nekriti¢ne instrumente:
a. kritiéni instrumenti so tisti, s katerimi se posega v sterilna obmodja, in
morajo zato biti sterilni. Z njimi se predira mehka tkiva ali kosti (svedri,
zobozdravniske sonde, parodontalne sonde, eskavatorji, kirurske klesce, bei-

ni ipd.);

203



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

b. srednje kriti¢ni instrumenti so v stiku s tkivi ustne votline in tako v stiku
z normalno ustno floro. Sterilizirajo se po vsaki uporabi (zobozdravniska
ogledalca, modelirne lopatice, tladilci plomb ...);

c. nekriti¢ni instrumenti so v stiku z neposkodovano kozo, zato zado$¢a &i-
§Cenje s Cistilno-razkuzilnimi sredstvi, ki jih dolo¢i zdravstvena ustanova na
podlagi strokovnih kriterijev (plos¢ice za mesanje, lopatice za mesanje, lok
za koferdam ...).

USTREZNO RAVNANJE Z ODPADKI

Odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zobozdravstvene dejavnosti, je treba loce-
vati po veljavnih pravilnikih o lo¢evanju odpadkov v zdravstvu. Zlasti je potrebno
pravilno in dosledneje odstranjevati amalgam pri odstranjevanju amalgamskih
plomb, s ¢imer se preprecuje onesnazevanje okolja in odpadne vode.

USTREZNO UKREPANJE OB INCIDENTIH

Ustrezna prva pomo¢ in postopek pri obravnavi poskodovanca po navodilih
zdravstvene ustanove.

CEPLJENJE OSEBJA

Zdravstveno osebje mora biti po zakonu obvezno cepljeno proti hepatitisu B,
priporoc¢ljiva pa so tudi ostala cepljenja — o$pice, gripa.

NADZORNAD PITNO VODO IN LOKALNIMI KLIMATSKIMI
NAPRAVAMI VAMBULANTNIH PROSTORIH

a. CisCenje in toCenje vode na zobozdravniskem stolu se izvaja po sprejetem
navodilu ustanove, in sicer pred delom in med vsakim pacientom;

b. toenje vode na vodovodnih izlivkah, ki so manj preto¢ne, in evidentiranje
izvedenega. Nadzor naj izvajajo usposobljene odgovorne osebe (medicinska
sestra za obvladovanje bolni§ni¢nih okuzb (SOBO) ali odgovorni sanitarni
inZenir);
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c. stalen nadzor nad fizikalno-kemijskimi in mikrobioloskimi parametri pitne
vode.

Nadzor nad rednim ¢&is€enjem in higienskim vzdrZevanjem lokalnih klimatskih
naprav, ki lahko predstavljajo tudi vir okuzb zraka v prostorih zdravstvenih ustanov.

Znano je, da je bil leta 1976 zabelezen prvi vedji izbruh okuzbe z legionelo
v hotelu Bellevue Stratford v Filadelfiji, kjer je zbolelo 221 ljudi, od katerih je
34 ljudi, ki so bivali v omenjenem hotelu, umrlo. Ugotovljeno je bilo, da so bili
vzroki okuzb hladilni stolpi prezratevalnega sistema v hotelu (Wikipedija, prosta
enciklopedija, 2017).

ODGOVORNOST MEDICINSKIH SESTER PRI PREPRECEVANJU
OKUZB V ZOBOZDRAVSTVU

Strokovnjaki racunajo, da v Evropi na leto za bolni$ni¢nimi okuzbami zboli
7500 ljudi na milijon prebivalcev, kar je ve¢ kot 3 milijone pacientov na leto, od
teh jih ve¢ kot 50 tiso¢ umre (Eurpean Center for Disease Prevention and con-
trol, 2008). Ni znanih podatkov, koliko raziskav je bilo narejenih glede preprece-

vanja okuzb v zobozdravstvu.

Vse zaposlene zavezujejo eti¢ni kodeks, zakonska odgovornost in tudi profe-
sionalna odgovornost. Vsi zaposleni morajo opravljati delo po programu prepre-
Cevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb, ki je krovni dokument vsake zdra-
vstvene ustanove.

V programu je obvezna vsebina za preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih
okuzb, ki ga dolo¢a zakon o nalezljivih boleznih.

Tudi vsaka javna ali zasebna zobozdravstvena ordinacija mora imeti napisan
program preprecevanja okuzb. Nadzor nad doslednim izvajanjem programa iz-
vaja Zdravstveni in$pektorat Republike Slovenije. Program vsebuje vse nastete
elemente:

* higieno rok in namensko uporabo OVO;

* epidemiolosko spremljanje bolnisni¢nih okuzb;

* doktrino izvajanja vseh diagnosti¢nih, terapevtskih in ostalih postopkov;
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ey v

doktrino sterilizacije, dezinfekcije, Cis¢enja in dela z odpadki;
doktrina ravnanja s pacienti, z zdravstvenimi delavci in s sodelavci z okuzba-

mi;

program zasCite zdravstvenih delavcev in sodelaveev na delovnih mestih;

vsaka zobozdravstvena ordinacija mora imeti tudi nacrt vzdrzevanja vodovo-

dnega omrezja zobozdravniskega stola;

program stalnega usposabljanja zdravstvenih delavcev in drugih zaposlenih.

ZAKLJUCEK

Naloge zaposlenih v zobozdravstvu so stalno izobrazevanje, sledenje najnovej-

$§im smernicam s podrocja zobozdravstva ter visoka stopnja strokovne zavzetosti

za izvajanje ukrepov za preprecevanje prenosov okuzb.

Poleg teh higienskih standardov je zelo pomembno, da so tudi ostali postopki

za delo v zobozdravstveni ambulanti standardizirani. Postopki v zdravstveni negi

v zobozdravstvu ne smejo biti in niso naklju¢ni.
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NAJBOLJ NEVARNA VNETJA OCESA
V OCESNI KIRURGIJI IN ZDRAVLJENJE
S KIRURSKIM PRISTOPOM

! Jozica Rebol

Izvlecek

Endoftalmitis je vnetje osrednjega dela ocesa, v glavnem steklovine, labko pa zajame
mregnico, Zilnico, roZenico in prav vse notranje ocesne strukture. Zgodnje odkrivange
in primerno zdravljenje sta pogoja za ohranitev vidne funkcije in ocesa. V zadnjib 15
letih se je zdravljenje tovrstnih vnetij bistveno spremenilo. Antibiotike vbrizgamo ne-
posredno v oko, tako dosezemo ustrezno koncentracijo. Operativni poseg opravimo, ce se
stanje zelo hitro slabsa, ce ocenimo, da je povzrocitel] zelo vitulenten, ali pa ie je vidna
ostrina manjsa od 10 %. Potrebna je tudi sistemska podpora z antibiotiki in kortikoste-
roidi. Potrebno je tudi dosledno sodelovanje s Klinicnim institutom za mikrobiologijo,
kamor posiljamo vzorce. Vecino odvzetih vzorcev (brisov) opravi medicinska sestra,

razen brisa roZenice in aspiratov.

Kljucne besede: endoftalmitis, antibiiotiki, medicinska sestra.

UvVOD

Endoftalmitis je zelo resno in nevarno vnetje notranjih ocesnih struktur. Poz-
namo ve¢ vrst povzrociteljev, tudi vstopna pot in trajanje sta zelo razli¢na.

1 Jozica Rebolj, vms, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Ocesna klinika, Grablovi¢eva ulica 46,
1000 Ljubljana; jozi.rebolj@gmail.com
Prispevek je bil objavljen v zborniku Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v oftal-
mologiji pod naslovom Obravnava pacienta z endoftalmitisom v operacijski dvorani, ki je potekalo
17.5.2019 v Rogaski Slatini.
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Glede na to lahko razdelimo endoftalmitise na:
* vzrok in Cas razvoja
— po poskodbi
— endogeni
— pooperativni
- akutni
- kroni¢ni
- vezan na infiltracijsko blazinico
* vstop mikroorganizmov
— eksogeni
— endogeni

Razdelitev endoftalmitisa je pomembna, ker lahko glede na ¢as in nadin razvoja
endoftalmitisa sklepamo na povzrocitelja, napoved poteka bolezni in uvedemo pri-
merno zdravljenje. Predstavljena bosta le dve vrsti endoftalmitisa, in sicer poopera-
tivni in endogeni. Endoftalmitis se lahko razvije iz prakti¢no katere koli oblike vne-
tja, ki se ne zdravi in preide vse plasti rozenice, sklere in prodre v notranjost ocesa.

V redkih primerih, ko ne uspemo zajeziti obolenja kljub vitrektomiji in antimi-
krobnim zdravilom, je potrebna enukleacija olesa, saj tako prepre¢imo moznost
Sirjenja vnetja izven oCesa, posledi¢no pa tudi ogrozanje Zivljenja (Busi¢, et al., 2014).

ENDOGENI ENDOFTALMITIS

Ta se pojavi pogosteje pri pacientih z ve¢jim tveganjem, kot so intravenozni
uzivalci drog, imunsko oslabljeni pacienti zaradi kroni¢nih sistemskih bolezni,
pacienti z bakteriemijo ali z venskim katetrom. Nastane kot zasevek bakterij
iz razliénih Zari§¢ (meningitis, endokarditis, okuzba secil ali trebusne okuzbe,
plju¢nica, kontaminirane kanile). V nekaterih primerih pa ni znanega Zaris¢a.
Povzrotitelji endoftalmitisa so povzrocitelji sistemskih bakteriemij in vnetij. Naj-
pogostejsi je streptokokni povzrocitelj. Gliviéni endoftalmitis je pogostejsi pri
intravenoznih uzivalcih drog, prezgodaj rojenih novorojenckih in pacientih po

operativnih posegih v trebuhu (Globo¢nnik, et al., 2001).
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POOPERATIVNI ENDOFTALMITIS

Je najpogostejsa oblika endoftalmitisa zlasti po operativnem posegu sive mrene.
Razvije se lahko tudi po okuzeni kornealni ali skleralni rani. Zajema kar priblizno
90 % vseh endoftalmitisov po opravljenem operativnem posegu. Pri tovrstnem
endoftalmitisu imamo odprto pot za vstop mikroorganizmov. Pogostnost poope-
rativnega endoftalmitisa v razvitih drzavah je 0,07-0,3 %. Pooperativne endof-
talmitise lahko delimo na hiperakutne (razvoj v 24 urah po operativnem posegu),
pojavijo se v 10 %, akutne (2-5 dni), pojavijo se v 35 %, subakutne (6-17 dni),
pojavijo se v 25 %, in kroni¢ne, ki se pojavijo v 30 %. Pri akutnem pooperativ-
nem endoftalmitisu so najpogostejsi povzrocitelji, razvr$ceni po pogostnosti: po
Gramu negativne bakterije in druge po Gramu pozitivne bakterije. Vir okuzbe
je pacientova lastna flora, ki se med operativnim posegom zanese v oko. Lah-
ko pa je endoftalmitis posledica dehiscence rane, odstranitve §iva ali abscesa ob
$ivu. Pri kroni¢nem endoftalmitisu gre za vnos manj virulentnih mikroorganiz-
mov. Znadilna simptoma akutnega bakterijskega endoftalmitisa sta meglen vid in
bolece oko. Klini¢ni znaki so: zmanj$ana vidna ostrina, otekle veke, oteklina in
hiperemija veznice, eksudat v sprednjem prekatu, hipopion, eksudat v steklovini,
lahko pa so prisotne vnetne spremembe tudi na rozenici, Zilnici in mreznici. Pri
kroni¢nem endoftalmitisu oko po navadi ni bolece, ni pordelo, vidna ostrina je
minimalno spremenjena. Napoved poteka pooperativnega endoftalmitisa je re-
lativno dobra, saj 50 % endoftalmitisov povzrocijo nizko virulentni mikroorga-
nizmi. Endoftalmitis, povzrocen z visoko virulentnim Staphylococcus aureus ali
Streptococcus sp., ima slabo napoved. T1i pacienti dosezejo vidno ostrino 0,20 le
v 30-50 % (Globo¢nik, et al., 2001).

POSTRAVMATSKI ENDOFTALMITIS

Je eden od najbolj resnih zapletov po odprti poskodbi zrkla. Predstavlja kar 25
% vseh endoftalmitisov. Tveganje za nastanek tega zapleta po kirurski oskrbi rane
je ocenjeno na okoli 7 %. Dejavniki tveganja so:

* poskodba z umazanijo

* poskodba le¢ne ovojnice

* starost pacienta oziroma poskodovanca

* pozna oskrba rane (ve¢ kot 24 ur)

* prisotnost intrabulbarnega tujka
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Postoperativni endoftalmitis ima slabso prognozo, saj le od 22 % do 42 % ohra-

ni vidno ostrino 0,05 ali ve¢ (American Society of Ophthamic Registered Nurses,
2007).

ZNACILNOSTI ENDOFTALMITISA

Ce imamo opravka s poskodbo, je treba najprej izkljuciti moznost intrabulbar-
nega tujka. Pomagamo si s CT-preiskavo, e je notranjost ocesa Ze nepregledna.
Po ze predhodno opravljeni primarni kirurski oskrbi ali zelo majhni rani, ki tesni,
lahko izklju¢imo moznost tujka tudi z ultrazvokom. MRI-preiskava je kontrain-
dicirana, e je postavljen sum na kovinski tujek.

Makroskopsko se vidijo:

* oteklina veke,

* oteklina in hiperemija veznice,

* mocna bolecina,

* zmanj$ana ostrina vida,

* pri napredovali obliki eksudat v sprednjem prekatu.

Mikroskopsko se vidijo:

* hipopion,

* eksudat v steklovini,

¢ lahko tudi vnetne spremembe na rozenici, Zilnici in mreznici.

Tak pacient ali poskodovanec je seveda hospitaliziran in v primeru okuZenosti
z zelo virulentnim povzro€iteljem tudi izoliran.

ZDRAVLJENJE

Ko zdravnik postavi diagnozo endoftalmitisa, je treba takoj odvzeti material
za mikrobiolosko preiskavo in zaleti z zdravljenjem. Za mikrobiolosko preiskavo
posrkajo 0,1- 0,2 ml prekatne vodke in 0,2-0,3 ml steklovine. Vzorec nanesejo
na razli¢na gojis¢a. Prekatno vodko posrkajo v brizgo z iglo, ki so jo na limbusu
potisnili v sprednji prekat. Steklovino aspirirajo skozi belo¢nico za ciliarnikom
3 mm za limbusom, v predelu pars plana. Steklovino lahko aspirirajo z iglo ali

211



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

vitrektomom, ki ob aspiraciji tudi reze steklovino. V steklovino prek istega mesta
vbrizgajo antibiotik. Izbrano antibioti¢no zdravljenje pokrije tako po Gramu po-
zitivne kot po Gramu negativne bakterije. Vbrizgajo Vankomicin in Ceftazidim
v natan¢no odmerjenih kolic¢inah. Ce predvidijo okuzbo z glivo, vbrizgajo Amfo-
tericin B. Pri kroni¢nem endoftalmitisu, ki je posledica operativnega posega sive
mrene in vstavitve znotrajoCesne leCe, je treba vbrizgati antibiotik v le¢no ovojni-
co, tako da naredijo posteriorno kapsulotomijo ali kapsulorekso. Ce je preglednost
slaba, je treba odstraniti umetno znotrajo¢esno leco. Po navadi v vitrealno votlino
vbrizgajo tudi kortikosteroid. Ce endoftalmitis ne kaze znakov izbolj$anja, vnovi¢
vbrizgajo antibiotik po dveh ali treh dnevih. Antibiotik izberejo glede na rezul-
tat mikrobioloske preiskave. Zdravljenje endogenega endoftalmitisa je odvisno
od povzroditelja. Ce povzroditelj ni poznan, uvedejo sistemsko zdravljenje kot
pri pooperativnem endoftalmitisu. Ce je povzrocitelj gram pozitivna bakterija,
je sistemsko zdravljenje izbora Cefazolin, pri gram negativni pa Amoksicilin ali
Ceftazidim. Najpogostejsi antibiotiki, ki se uporabljajo pri nas, so: Vankomycin,
Fortum oz. Ceftazidim Kabi in Amphotericin B. Pripravljamo jih neposredno
pred operativnim posegom in v koncentraciji, ki jo dolo¢i operater. Lahko je 1
mg/0,1 ml, 2 mg/0,1 ml ali pa celo 4 mg/0,1 ml. Za antimikotik Amphotericin B
pa uporabimo 0,01 mg/0,1 ml ali pa 0,005 mg/0,1 ml. Lahko pa se odlo¢i opera-
ter tudi za infuzijo antibiotika med operativnim posegom kot zas¢ito med njim.
To je infuzija, ki spira oko med operativnim posegom.

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA

Sestavljena je iz fizi¢ne in psihi¢ne priprave pacienta, ki jo je treba opraviti v
zelo kratkem Casu. Treba je opraviti vse preiskave, ki so nujne za operativni poseg.
Del naloge prevzame zdravnik, ki pacientu razlozi nujnost operativnega posega.
Zdravstveno-vzgojno delo potem prevzamejo medicinske sestre. Najveckrat se
zgodi, da so pacienti sprejeti v Casu dezurstva.

Psihi¢na priprava

Prve informacije pacient dobi Ze v ambulanti. Po navadi ima zelo malo ¢asa, da se
sprijazni s sprejemom v bolnisnico. Tezavo odkrije podro¢ni oftalmolog ali splosni
zdravnik, pacientu izda napotnico in mu poda informacijo o mozZnem sprejemu.
Na poti do Ocesne klinike imajo ¢as premisliti. Glede na situacijo moramo psi-
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hi¢no pripravo prilagoditi posameznemu pacientu. Odvisna je od psihi¢nega stanja
pacienta, njegove predhodne izkusnje s hospitalizacijo, predhodnimi operativnimi
posegi, anestezijo, strahom pred neznanim, izgubo vida, nezmoznostjo dela, spreje-
tjem okolice (slep, brez olesa, z vstavljeno protezo). Pogosto se tudi pojavi vprasanje
smrti, predvsem pri starejsih. V teh klju¢nih trenutkih za pacienta je pomembno,
da ga obravnavamo individualno, da se medicinska sestra z njim pogovori, ga spod-
buja in usmerja v pozitivno stran zdravljenja. Vse to pa mora prilagoditi dusevnim
sposobnostim pacienta in njegovi starosti. Pripraviti ga mora tudi, da mogoce ne-
katerih stvari ne bo smel nekaj ¢asa delati ali pa celo nikoli ve¢. Opozoriti ga mora,
da sta po takem posegu pomembna in potrebna pocivanje in mirovanje, ker obstaja
moznost ponovitve zapleta kljub ustrezni terapiji.

Fizi¢na priprava

Pomembno je, da je pacient pred operativnim posegom v ¢im boljsi telesni kon-
diciji. Pouciti ga je treba o pravilnem dihanju, izkasljevanju po operativnem posegu.
Osnovno higieno pacient opravi sam in medicinska sestra opravi samo nadzor, e
pa je ne more, mu pomaga. Preden odpelje pacienta v operacijsko dvorano, $e enkrat
preveri njegovo kozo okoli operiranega ocesa (vse morebitne spremembe zapise
in sporo¢i zdravniku). Preveri tudi vso dokumentacijo, saj so to vecinoma starejsi
pacienti, pri katerih je $e kako pomembno, da ima opravljene najbolj nujne preiska-
ve (kri, EKG in RTG pljug). Prav tako sem sodita odstranjevanje li¢il in ureditev
nohtov. Odstranjen mora biti ves nakit. Pacient mora biti v svezem perilu. Nepos-
redno pred operativnim posegom se s pacientom pogovori Se anesteziolog in mu
poda informacije glede anestezije. Pacient mora podati pisno soglasje, da se strinja z
vrsto anestezije in da je seznanjen s moznimi zapleti. Prav tako podpise soglasje za
operativni poseg, in da je pridobil vse informacije glede nacina zdravljenja njegove
bolezni in vrste operativnega posega ter da je tudi seznanjen z moznostjo poope-
rativnih zapletov. Seveda morajo biti vsi pridobljeni podpisi pri polni razsodnosti
pacienta. Ce to ni mogoce, moramo ta soglasja pridobiti pri otrocih, mlajsih od 18
let od starSev ali zakonitih skrbnikov, pri odraslih pa od zakonskega partnerja, skrb-
nika ipd. Vse to moramo opraviti pred operativnim posegom. Treba je Se preveriti,
e ima pacient zobno protezo (odstraniti).
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POSEBNOSTI PRIPRAVE OPERACIJSKE DVORANE

Pri teh pacientih veljajo posebni postopki in zahteve varnega dela ter dela z
materiali in aparaturami.

Pred operativnim posegom

Pred sprejemom pacienta v operacijsko dvorano odstranimo vse, kar pri ope-
rativnem posegu ne potrebujemo. Na pultu ostanejo zaséitne rokavice, zbiralnik
za ostre infektivne in ostre neinfektivne predmete, razkuzilo za roke in razkuzilo
za sprotno dekontaminacijo povrsin. Na instrumentarsko mizo odpremo sterilen
material. Umita operacijska medicinska sestra (OPMS) takoj odda z mize vse,
Cesar ne bo potrebovala (kasete instrumentov). Ovojno embalazo oddamo med
neinfektivne odpadke. Pacienta sprejmemo neposredno v operacijsko dvorano.
Ves material in tekocine, ki so bili v stiku s pacientom, odlagamo neposredno v
Septobox. Pazimo, da ne pade po tleh. Ostre predmete mecemo neposredno v
zbiralnik. Med operativnim posegom so vrata zaprta in gibanje je omejeno na

minimum.
Po operativnem posegu

Vse instrumente namocimo v ¢istilno-razkuzilno sredstvo. Ves material za en-
kratno uporabo zavrzemo (laser sonda, endosvetloba). Instrumente z dvigalom
za nefiste materiale posljemo v sterilizacijo. To velja v dopoldanskem ¢asu, v ¢asu
dezurstva pa moramo za to poskrbeti sami (instrumente pustimo v razkuzilnem
sredstvu predviden ¢as). Zapremo zbiralnik za infektivne ostre predmete, v Sep-
tobox odlozimo $e vse, kar je bilo v stiku s pacientom, in ga zapremo. Povrsine
prebriSemo z ustreznimi razkuzilno-Cistilnimi robcki ali tekocino. Enako velja
tudi za aparate.

Pacienta vedno predamo iz operacijske dvorane neposredno na oddelek. To
velja tudi za paciente, operirane v splo$ni anesteziji. Na oddelku naj bi bil tak
pacient v sobi za izolacijo. Po kon¢anem operativnem posegu pustimo opera-
cijsko dvorano zaprto in obvestimo Cistilni servis, ki opravi ustrezno &iscenje in
razkuzevanje. V nekaterih primerih je potrebno tudi posvetovanje z medicinsko
sestro za podrogje obvladovanja bolnisni¢nih okuzb.

214



Kako lahko prepre¢imo okuzbe v perioperativnem okolju

Vse osebje mora nositi ustrezna zaicitna oblacila in ustrezne maske. Po kon-
¢anem operativnem posegu vse to zavrzemo v Septobox in namenske koSe za
zdravstvene odpadke. Zamenjamo tudi operacijska obuvala. V filtru zamenjamo
tudi operacijska oblacila.

ZAKLJUCEK

Pacienti s tovrstno komplikacijo so nujni in morajo biti obravnavani predno-
stno. Ce sumimo, da je povzrocitelj hudo virolenten, je operativni poseg nujen,
ne glede na uro dneva (tudi ponoci). Véasih je tezko razloditi, kdaj gre za vnetno
reakcijo, kdaj za endoftalmitis. Pri endogenem so pacienti imunsko bolj nestabil-
ni kot pri eksogenem. Ne smemo pozabiti na varno in pravilno delo z materiali in
aparaturami ter uporabo za§itnih sredstev.
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PRIPRAVA PACIENTA NA OPERATIVNI POSEG
VDNEVNI BOLNISNICI IATROS

! Matej Celestina, Nika Zaletelj, Zorana Stare

Izvlecek

Pri obravnavi pacienta v dnevni bolnisnici sta pomembni tako psihicna kot fizicna
priprava pacienta na operativni poseg. Namen priprave na operativni poseg je, da
pacientu skusamo na cim bolj razumlijiv in prijazen nacin predstaviti potek obravnave
v nasi kliniki. Pacienta in svojce sexnanimo z vrsto operativnega posega, anestezijo,
potekom operativnega posega ter ga poducimo o oskrbi operativne rane in okrevanjem
po operativnem posegu doma. Pacient mora dobiti zadostno kolicino informacij, da mu
lahko omagocimo, da se odloci za operativni poseg in podpise privolitev nanj. Sexnani-
mo ga s potekom obravnave pri nas in mognimi zapleti med operativnim posegom in
po njem. Prav tako sta privolitvi operaterja in anesteziologa pomembna za nadaljnji
potek priprave pacienta za operativni poseg.

Kljucne besede: pacient, anestezija, operativni poseg.

! Zorana Stare, TZN, Matej Celestina TZN, Nika Zaletelj, dipl. m. s., Medicinski center Iatros,
Parmova ulica 51 b, 1000 Ljubljana; zorana.stare@iatros.si
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Pripravila: Tatjana Pozarnik

Da bi zagtitili zdravje zaposlenih in pacientov v
operacijski dvorani, je Sekcija medicinskih sester
in zdravstvemh tehnlkuv v uperanvm dejavnosti

blikoval na temo ki-
rur$kega dima, s katero ZE|I informirati zaposlene
in paciente o nevarnih vplivih kirurSkega dima in
utinkovitih ukrepih za njegova odstranitev. V pu-
blikaciji so predstavljene tudi smernice in pripo-
rocila, ki so jih sprejele svetovne organizacije in
regulativne agencije po svetu, glede najuinkavi-
tej$ega sistema odstranjevanja kirurkega dima.

KAJVEMO O
KIRURSKEM DIMU

Kirurski dim je plinast stranski produkt,
ki se spro§ca med operativnimi posegi z
energetskimi napravami, kot so naprave
za elektrokoagulacijo, laserji, ultrazvac-
ni skalpel, vrtalniki in Zage. Kirurski dim
je sestavljen iz 95% vodne pare in 5%
trdnih delcev (kemikalije, delci krvi in
tkiva, virusi in bakterije).

VELIKOST DELCEV

Znaten delez delcev v kirurSkem dimu je v razponu 0,5-5,0 pm:

Delci velikost 100 ym> P> se zadrzujejo v zraku

Delcivelikost 5pm> > se nalagajo v steni nosu, Zrela,

sapnice in sapnikov

Delci velikost2ym> P> senalagajo bronhiolih in alveolih

Delci velikost 2,5 ym > B> prehajajo skozi placentno pregrado

KOLIKD POKADIMO NA DAN?

Mutagenost

Jakost mutagenasti pri kirurSkem dimu, ki nastane ob
elektrokoagulaciji 1 grama tkiva lahko primerjamo s
cigaretnim dimom 6 nefiltriranih cigaret, pokajenih v
15 minutah

o

1-:6(ﬂ‘

X /
X

Izpostavljenost kirurskemu dimu v 4 do 6 urah je enaka,
kot Ge bi pokadili 27 - 30 cigaret.

27-30
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nefiltrirane cigarete: povpre¢ni dnevni vpliv
Kirurskega dima na operativni tim

PRIPORDEENE PRAKSE, SMERNICE,
STANDARDI IN PREDPISI

» AORN- of periOperative
Nurses, ZDA

> veza
sester Federation of

Nurses - IFPN, Kanada)

Uprava za varnost in zdravje pri delu (Occupational
Safety and Health Administration - 0SHA, ZDA)
Nacionalni indtitut za varnost in zdravje pri delu
(The National Institute for Occupational Safety
and Health - NIOSH, ZDA)

v

v

BIOLOSKO TVEGANJE

V kirur$kem dimu so odkrili Stevilne bioloske komponente:
» HIV (Human Immunodeficiency Virus)

» HPV (Human Papilloma Virus)

» HBV (Hepatitis B Virus)

» drugi virusi in bakterije

KEMICNO TVEGANJE

Kirurski dim vsebuje vec kot 40 strupenih, mutagenih, rakotvornih kemikalij:
» strupeni plini (nekateri od njih rakotvorni)

» benzen, toluen, formaldehid

» furfural, ksilen

» ogljik, ogljikov monoksid, vodikov cianid

» metan, fenol, stiren in Stevilni drugi

ZDRAVSTVENE TEZAVE

» slabost

» utrujenost

» drazenje dihalnega sistema

» glavobol
» drazenje oti
» drazenje koze

STANDARDNA ZASEITA NI DOVOLJ - ZAKAJ?

Prezracevanje v operacijski dvorani

Pomembno je, da je tok zraka nad operacijskim poljem laminaren in da ne
nastajajo Cev ijskih prostorih ni prezra-
Gevanja, ta ne omogoca zadostne odstranitve nastalega kirurskega dima.

Kirurska maska

Znaten delez trdih delcev v kirurSkem dimu je v razponu 0,5-5,0 pm, kar
je premalo, da bi se ti lahko utinkovito filtrirali skozi kirur§ko masko. Bo-
lezni, ki se prenasajo z aerosoli, zahtevajo respiratorno masko FFP3, ki
filtrirajo delce v velikosti od 0,3 do 0,1 pm. Kirur$ka maska ne bi smela biti
edina za$tita pred kirur$kim dimom.

Stenski aspirator

Stenski aspirator ni primeren za odstranjevanje kirurkega dima. Kopice-
nje delcev v aspiratorju stasoma zmanj$a sposobnost sesanja. Vsi delci
izzraka se tako odlozijo v centralni vakuumski sistem, ki se lahko blokira.
Bakterije se zato lahko pomnofijo ter vracajo v operativno polje.

Prenosni sistem za odstranjevanje kirurskega dima

Prenosni sistemi za odstranitev kirurskega dima so trenutno najbolj
izhiraza ijske prostore. Najucinkovitejsi sistem za od-
vajanje kirurSkega dima je sistem, ki je opremljen s filtrom ULPA (ultra-low

» Mednarodni svet za kirurski dim (International
Council on Surgical Plume - ICSP, ZDA)

» The Joint Commision, ZDA

> Evropsko zdruzenje
sester (European Room Nurses Association -
EORNA)

> Evropska direktiva 2000/54/EC

amomvicn o oA et sovewte
ARG e e

Publikacija je dostopna na: www.soms.si
Projekt sta podprla: Medis and Cimpax

air). Filtri ULPA so sestavljeni iz materialov, ki lahko s stop-
njo uinkovitosti 99,9999 % zajamejo delce velikosti 0,12 mikronov in

zodstranjevanjem dima

brez odstranjevanja dima

GLOBINA PRODIRANJA DELCEV
V DIHALNEM TRAKTU

VELIKOST
DELCEV.

obnosna votlina

sapnik

sapnice

10-29pm

vecje. Imel naj bi §
filtrirni sistem, ki ga sestavljajo:
predfilter, ULPAfilter, karbonski
filter in postfilter. Uinkovit pre-
nosni sistem za odvajanje kirur-
$kega dima mora imeti najmanj-
§i pretok zraka vsaj 80 m*/uro,
da lahko zajame nastali kirurSki
dim. Dobra ciljna hitrost zajema
delce s hitrostjo 0,51- 0,76 m/s na vstopni Sobi, pri Gemer se zagotovi, da
ustrezen pretok zraka spremlja enako ustrezna koligina sesanja. Pripo-
rotilo je, da mora biti naprava za odstranitev kirurskega dima v obmotju
2 cm od tocke nastanka kirurSkega dima. Raven hrupa mora biti 60 dB
oziroma manj kot 73 dB. Sistem mora biti enostaven za premikanje in po-
stavitev v operacijsko okolje.

Na podlagi mednarodnih priporogil in smernic Sekcija medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti priporoca, da bolnisnice
razvijejo smernice za odstranjevanje kirurkega dima. Pri tem se sklicu-
jemo na smernice in priporocila AORN, ki navajajo dokaze o nevarnostih
kirur$kega dimaza zaposlene in paciente ter razpravljajo o metodah in pa-
rametrih za varno in uinkovito odstranitev kirur$kega dima med odprtimi
in laparaskopskimi operativnimi posegi.

Na osnovi evropske direktive 2000/54/ EC in priporo¢il mednaradnih
zdruzen; Sekeija medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v operativni de-
javnosti kot najboljSo izbiro priporoca
uporabo prenosnega sistema za odstra-
njevanje kirurskega dima z uginkovitim
filtrirnim sistemom, ki je najbolj uéinko-
vita metoda, s katero zatitimo zaposle-
ne in paciente pred nevarnimi vplivi ki-
rurSkega dima.
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MM SURGICAL E—rr{ail: ca éoio?getlwww.mmsurgical.si

posal procedures. Local protocols should be based on the applicable local government

Follow local institutional protocols for infection control and
environmental regulations. i
NOTE: Specific indicati indications, warnings, ions and safety i ion exist for PREVENA™ Therapy. Please consult the applicable

PREVENA™ System Clinician Guide instructions for use prior to application. This material is intended for healthcare professionals.

Copyright 2018 KCI Licensing, Inc. All rights reserved. Unless otherwise designated, all trademarks are proprietary to KCI Licensing, Inc.,ts affiliates and/or licensors. PRA-PM-EU-00089 (11/18)

':.e_livering continuous negative pressure (-125mmHg)
* Protecting the incision from external infectious sources

your patient from the moment you close, the
icision Management System helps you to control

*KCI

AN ACELITY COMPANY
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BoljSe zdravje, svetlejSa prihodnost

Da bi prispevali k boljSemu zivljenju ljudi, lahko naredimo Se vec.
Takeda si za uresnicCitev tega cilja prizadeva tako, da vse od svoje
ustanovitve leta 1781 druzbi zagotavlja inovativna zdravila.

Danes obravnavamo razli¢na zdravstvena vprasanja po vsem svetu,
od preprecevanja bolezni do vsezivljenjske podpore, nasa ambicija
pa ostaja ista: najti nove resitve, s katerimi bomo dosegli pozitivhe
spremembe, in zagotoviti nova zdravila, ki bodo pomagala ¢im vec
bolnikom, ¢im prej.

Druzba Takeda bo s svojim Sirokim strokovnim znanjem in kolektivno

modrostjo tudi v prihodnje vedno zavezana izboljSanju zdravljenja.
Takeda

Takeda GmbH, Podruznica Slovenija
Bleiweisova cesta 30, 1000 Ljubljana
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ulrich medical® Tourniquets —..A.Qa_l{atl za zagotavljanje blede

- m steze / esmarhova preveza

a pozicioniranje pacienta
Cevanje prelezenin

Simonsen & Weel ESWELL

C

O

Q.

O

o+
Movable Equipment v Bukovzlak 109
for OR, Outpatient and O 3000 Celje

Sterilisati i
DR betaplan.s]
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E Premic¢na oprema za operacijske
o dvorane, za sterilizacijo, ...
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